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iii. Resumen.  
Las instituciones de salud aplican un sistema de evaluación de derechos de los pacientes, 
bajo la normativa vigente sobre calidad, como es el caso del Hospital de Peñablanca, el cual 
recientemente recibió la acreditación.  
Como objetivo analizamos e interpretamos 420 encuestas aplicadas durante el año 2016, 
sobre el sistema de evaluación al respeto efectivo de los derechos de los pacientes, con la finalidad 
de elaborar un plan de mejora para el establecimiento. El presente estudio es descriptivo de tipo no 
experimental y transversal, que se enmarca en el paradigma cuantitativo.  
Como resultados se obtuvo una valoración sobresaliente, sobre el respeto al trato digno, 
identificación de funcionarios, visitas y acompañamiento espiritual, resguardo de la privacidad, 
posibilidad de realizar consultas y/o reclamos y entrega de información por parte de médico 
tratante. Se obtuvo una valoración buena en la entrega de información por parte el medico sobre la 
posibilidad de aceptar o rechazar cualquier tratamiento y solicitar el alta voluntaria y regular en 
falta de información sobre los costos de atención en salud. 
Como conclusión se evidencia que se ha realizado un buen trabajo en el marco de las acciones 
de calidad y acreditación en el establecimiento, sin embargo, es necesario realizar una propuesta 
global de un plan de mejora con el fin de mantener los mejores estándares de calidad solicitados 
según la normativa vigente.  
Palabras claves: Acreditación, Calidad, Sistema de evaluación de respeto de derechos de los 
pacientes, Plan de mejora. 
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Capítulo I: Introducción. 
 
En nuestro país hablar de derechos y deberes de los pacientes antes de enviarlo como primer 
paso de la Reforma a la Salud en el año 2001, desató una gran cantidad de discusiones en todo 
ámbito de la sociedad. Juristas, abogados, jueces, médicos, mundo académico y distintas 
agrupaciones y asociaciones vieron en esta iniciativa una oportunidad de discutir sobre temas que 
antes parecían reservados sólo a expertos (Historia de la ley 20.584). 
Los derechos de los pacientes se hizo un lenguaje común en hospitales y universidades, y la 
consagración legal del consentimiento informado atrajo el interés de académicos, profesionales y 
religiosos. La regulación de la muerte digna, enriqueció el debate sobre la medicina en los límites 
de la vida, centrándose en la posibilidad de armonizar el rechazo del ensañamiento u obstinación 
terapéutica, pero evitando al mismo tiempo, los distintos abusos que pudieran llegar a cometerse 
(Historia de la ley 20.584). 
        En Chile, la Ley N.º 20.584, sobre derechos y deberes de las personas vinculados a su atención 
en salud que entró en vigencia el 1º de octubre de 2012, es una iniciativa que, después de más de 
diez años de una intensa discusión sobre los aspectos a regular, explicita y desarrolla un conjunto 
de derechos individuales de base constitucional que se encuentran comprometidos en atención en 
salud (Milos et al, 2014). 
        La ley se dirige a los prestadores institucionales de salud tanto públicos y privados, a los 
profesionales del sector y a los propios usuarios: paciente, familia o acompañantes. Sin embargo, 
su centro, es el paciente en “su proceso de atención en salud”: período comprendido desde el primer 
contacto e ingreso a un establecimiento de salud hasta su egreso. Es al paciente en especial, sobre 
la base de su dignidad, a quien la ley asegura derechos no prestacionales vinculados a su atención 
en salud crea instituciones y entrega herramientas para ejercerlos, como también le prescribe 
deberes, de modo de fortalecer una sana relación asistencial (Milos et al, 2014).  
        Tomando como fundamento la carta de Derechos y Deberes contemplada en esta ley 20.584, 
el Servicio de Salud Viña del Mar- Quillota, elaboró un instrumento de evaluación del 
cumplimiento del respeto de los derechos de los usuarios. El Hospital Juana Ross de Peñablanca 
aplica en el año 2016 una encuesta “Sistema de evaluación del respeto de los derechos del 
paciente” con el fin de identificar las falencias y sugerencias realizadas por usuarios durante su 
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estadía hospitalaria, con objeto de elaborar planes de mejoramiento, el cual ha sido la motivación 
de realizar el presente estudio. 
Abraham Verghese indica: “Creo que podemos aprender de la medicina en todas partes que 
es, en el fondo un esfuerzo humano que requiere la buena ciencia sino también una curiosidad sin 
límites y el interés en sus compañeros de ser humano y que la relación médico- paciente es la clave, 
todo lo demás se sigue de ella”. 
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Capítulo II: Marco Teórico de Referencia  
1. Antecedentes Generales. 
 
La preocupación por los derechos de los pacientes no es reciente, en el año 1970 una 
organización privada norteamericana, la Comisión Conjunta de Acreditación de Hospitales 
(CCAH), sometió a revisión su reglamento con la participación de las asociaciones de 
consumidores, en especial a la National Welfare Rights Organization; como resultado se elaboró 
un documento con veintiséis peticiones concretas, el que es considerado el primer código de 
derechos de los enfermos. En dicho código se definía a los pacientes como “consumidores de 
servicios sanitarios” y se señalaba, a su vez, que, en caso de incumplimiento de sus normas, un 
jurado podría sancionar al director del establecimiento por negligencia (García, 2007). 
En el año 1973 la Asociación Americana de Hospitales (AAH) elabora por primera vez una 
carta los derechos comprometidos en una atención en salud. Esta última iniciativa nace como 
respuesta a la incipiente demanda de los pacientes por participar con una mayor autonomía en las 
decisiones inherentes a su propia salud (García, 2007). 
Por otra parte, a partir de esa época, la relación médico-paciente de carácter paternalista con 
énfasis en la beneficencia, como consecuencia de los nuevos modelos de atención basados en la 
medicina administrada, los avances de la tecnología y la mayor educación de la población, muta 
en una relación ya no tan cercana y de predominio horizontal. En paralelo se desarrollaban una 
serie de nuevas técnicas (diálisis renal, unidades de cuidado intensivo, técnicas de soporte vital, 
trasplantes, otros) destinadas a pacientes muy graves y de las cuales dependía su supervivencia, a 
veces en condiciones precarias (Milos y Lira, 2014). 
En este nuevo escenario las decisiones en salud que ahora involucran valores, creencias y 
costos se tornan complejas y trascendentales. Como efecto inmediato se observa cada vez más que 
las personas sienten la necesidad y reclaman el legítimo derecho a participar plenamente en su 
atención en salud. Esta nueva realidad, es recogida por la doctrina de los derechos humanos en su 
tendencia más moderna que se hace cargo de los derechos particulares de ciertos grupos de 
personas que se encuentran en una condición especial, en este caso: los pacientes (Milos et al, 
2014).  
Así, a partir del respeto por la dignidad de la persona y el consecuente reconocimiento de los 
derechos fundamentales en la atención en salud en especial la autodeterminación, un nuevo 
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catálogo de derechos se ha ido imponiendo de un modo universal en las legislaciones nacionales e 
internacionales (Milos y Lira, 2014). 
En relación a los derechos fundamentales, asegurados en nuestro ordenamiento jurídico 
(Constitución Política de la República de Chile, 1980) y en diversos tratados internacionales 
suscritos por Chile. ahora explicitados en el ámbito de la atención en salud, tal como lo es, a modo 
de ejemplo, el derecho a la libertad personal; derechos instrumentales, que son aquellos que hacen 
posible la realización, la concreción práctica, de los derechos fundamentales, siguiendo la línea 
propuesta y a modo de ejemplo, el consentimiento informado, entendido como un “derecho 
instrumental” que concreta el ejercicio de la autodeterminación o autonomía personal en la toma 
de decisiones vinculadas a la atención en salud (Constitución Política de la República de Chile, 
1980). 
A su vez, el conjunto de derechos sobre los que se ha legislado, se podría sistematizar, entre 
otros, en los siguientes: i) derechos vinculados a la vida y a la integridad física y psíquica; ii) 
derechos relacionados con la autonomía; ii) derechos relacionados con la información necesaria 
para la toma de decisiones, en diferentes ámbitos relacionados con la atención; iv) derechos 
relacionados con la intimidad. Todos los que en su conjunto protegen de un modo integral a la 
persona necesitada de atención en salud, y de una u otra forma convergen en un caso en concreto 
(Milos y Lira, 2014). 
Conforme a este conjunto de derechos la ley explicita el marco mínimo en que se desarrollará 
la atención en salud. Con este fin, vela por la dignidad de la persona enferma, prescribiendo una 
atención amable, respetuosa de la vida privada y la honra de la persona, oportuna, sin 
discriminación, informada, segura y con pertenencia cultural; en la que el paciente conforme a su 
voluntad, inteligencia y libertad, tenga la posibilidad cierta de decidir sobre las intervenciones, 
procedimientos y tratamientos a realizar, con la única limitación que con dicha decisión no se 
persiga la muerte de un modo directo o se ponga en grave riesgo la salud pública (Milos y Lira, 
2014). 
Dada la naturaleza de la relación agente-paciente, las características del servicio que se presta 
y las circunstancias en que éste se desarrolla, nos parece, que el cumplimiento de los derechos y 
deberes contenidos en la ley debiera principalmente motivarse a partir de la conciencia, buena fe y 
voluntad de las partes (Milos et al, 2014).  
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Antes bien, hay que tener presente que la norma se funda en la dignidad de la persona como 
principio rector, por lo que todo acto que atente contra esa dignidad o consecuentes derechos 
fundamentales, aunque no explicitados por el legislador será recurrible conforme a las normas 
constitucionales. Así mismo hay que recordar que la ley promueve un conjunto de buenas prácticas 
(Milos et al, 2014).  
Es frecuente que cuando se está enfermo se entreguen las decisiones a otros en quienes se 
confía, por su cercanía, su certeza de lealtad o por sus conocimientos. No obstante, la ley, de un 
modo congruente con los principios que la inspiran, asume una nueva realidad caracterizada por 
una medicina administrada; mayor independencia de la población en general, y el fácil acceso a la 
información respecto de las consecuencias de las nuevas tecnologías en salud, que, si bien 
benéficas, no son neutras, desde que involucran valores y costos, no siempre aceptados de modo 
universal (Milos y Lira, 2014). 
La ley, al recoger este sentir social, da un primer paso dirigido a orientar y poner de 
manifiesto la participación del paciente en las decisiones inherentes a su salud, en cuanto persona 
sujeto de derechos. Se espera que este reconocimiento explícito tenga como efecto positivo que las 
personas pacientes y agentes tomen conciencia de sus derechos y deberes, al tenor de sus valores 
y de la evolución de la sociedad chilena, tanto en sus aspectos sociales como tecnológicos. Al 
efecto, la ley de “derechos y deberes de los pacientes” requiere ser socializada no solo entre la 
comunidad médica en su sentido amplio de prestadores de atención en salud, sino también en la 
población en general (Milos y Lira, 2014). 
El modelo de acreditación internacional nació en el año 1951 como un modelo que establece 
programas de buenas prácticas en hospitales, desde ese entonces la acreditación de las instituciones 
que prestan servicios de salud, se ha ido transformando progresivamente en una de las estrategias 
más aceptadas para mejorar la calidad y seguridad de las atenciones de salud. Esto se traduce en la 
certificación del cumplimiento de estándares estructurales y de procesos relacionados a la atención 
sanitaria (Joint Commission International, 2014). 
En Chile, la reforma de salud del 2005 estableció la “garantía de calidad”, que se traduce como 
el derecho de las personas a recibir cierto grupo de prestaciones con un nivel mínimo de calidad. 
La ley AUGE -parte de la misma reforma- estableció que para que esta garantía se concretara, los 
profesionales, hospitales y clínicas que otorgaran dichas prestaciones deben estar acreditados e 
inscritos en la Superintendencia de Salud. La ley AUGE, además, estableció las garantías de 
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acceso, oportunidad y financiamiento. Sin embargo, de las cuatro garantías establecidas en la Ley 
AUGE, la garantía de calidad ha sido hasta hoy, la más compleja de implementar. Tal es así, que 
ha debido postergarse su exigibilidad, dado que el proceso de acreditación de hospitales y clínicas 
ha sido excesivamente lento (Saavedra, 2014). 
Podríamos explicar esta situación por múltiples causas, primero, la acreditación requiere del 
trabajo coordinado de muchas personas, con distintos niveles de conocimiento y muchas veces, 
distintos intereses. Entusiasmar a los equipos y alinear la estrategia de organizaciones con una 
amplia dotación de funcionarios, reviste un desafío mayor para cualquier alta dirección. 
Adicionalmente, la compleja cultura organizacional es comúnmente considerada como una de las 
restricciones mayores a cualquier cambio organizacional que se busque (Saavedra, 2014). 
En segundo lugar, el sector de salud chileno es sabido que presenta problemas estructurales de 
financiamiento por largos años (Centro de Sistemas Públicos, 2014). En los hospitales esto genera, 
que el personal destine prácticamente la totalidad de su tiempo a labores clínicas, quedando 
relegada la revisión de procesos e implementación de prácticas de gestión, asociado a los pocos 
incentivos económicos para que los equipos hagan tareas adicionales (Saavedra, 2014). 
Finalmente, en tercer lugar, los cargos directivos a nivel institucional y los cargos de alta 
gestión, a nivel ministerial, tienen una muy alta rotación. Actualmente, la permanencia promedio 
de un directivo elegido bajo el sistema de alta dirección pública es de 2,6 años (Centro de Sistemas 
Públicos, 2014), siendo que el sistema está diseñado para que el directivo complete periodos de 
tres, renovables por una vez (Ortega, 2016). 
2. Derecho a la Protección de la Salud.  
 
Para comenzar, debemos comprender que la salud, conforme a la definición de la 
Organización Mundial de la Salud determina que “Es un estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (Organización Mundial 
de la Salud, 2013). 
La Constitución Política de la República de Chile de 1980, señala el artículo 19, N°9: “El 
derecho a la protección de la salud”.  
“El Estado protege el libre e igualitario acceso a las acciones de promoción, protección y 
recuperación de la salud y de rehabilitación del individuo. Le corresponderá, asimismo, la 
coordinación y control de las acciones relacionadas con la salud”.  
16 
 
“Es deber preferente del Estado garantizar la ejecución de las acciones de salud, sea que se 
presten a través de instituciones públicas o privadas, en la forma y condiciones que determine la 
ley, la que podrá establecer cotizaciones obligatorias.  Cada persona tendrá el derecho a elegir 
el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado”.   
A primera vista, podría sostenerse que se contempla a la atención sanitaria sólo como un 
derecho negativo que implica la mera libertad de adquirir asistencia en el mercado de la protección 
de la salud, puesto que el único inciso que está garantizado judicialmente es aquel que reconoce el 
derecho a “elegir el sistema de salud al que desee acogerse, sea éste estatal o privado”. Esto supone 
entender que el constituyente no haría consideración a la “necesidad” de atención médica en la 
línea de las legislaciones comparadas y de las teorías de la justicia igualitaristas como condición 
suficiente para recibir dicha atención, sino que, por el contrario, se coloca a la capacidad de pago 
como único fundamento para acceder a los recursos sanitarios, lo que contraría las pretensiones de 
equidad propias de todo estado constitucional moderno (Zúñiga, 2011). 
Existen otras disposiciones constitucionales que se relacionan estrechamente con el ejercicio 
del derecho a la protección de la salud.  
El Artículo 1° inciso 4° dispone: “El Estado está al servicio de la persona humana y su 
finalidad es promover el bien común, para lo cual debe contribuir a crear las condiciones sociales 
que permitan a todos y a cada uno de los integrantes de la comunidad nacional su mayor 
realización espiritual y material posible, con pleno respeto a los derechos y garantías que esta 
constitución establece”.  
Existen tratados internacionales ratificados por Chile en relación a la “protección en salud”, 
sin embargo, los procedimientos de incorporación de tratados internacionales dan cuenta de los 
mecanismos a través de los cuales los Estados le dan validez a los instrumentos internacionales en 
sus ordenamientos jurídicos internos. De acuerdo con los sistemas comparados, es la Constitución 
Política la que determina la validez de las normas internas y la aplicabilidad de las normas 
internacionales en el derecho interno (Nash, 2012). 
 En la Declaración Universal de los Derechos Humanos que establece en el Artículo 25 N° 
1: “Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, 
la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y 
los servicios sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, 
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enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por 
circunstancias independientes de su voluntad”.  
    El Pacto Internacional de Derecho Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC) adoptado por 
la Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas el 19 de diciembre de 1966, 
suscrito por Chile el 16 de septiembre de 1969 y publicado en el DO el 27 de mayo de 1989.  
- Artículo 12:  
1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del más 
alto nivel posible de salud física y mental.  
2. Entre las medidas que deberán adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de asegurar la plena 
efectividad de este derecho, figurarán las necesarias para:  
2.a La reducción de la “mortinatalidad” y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de 
los niños;  
2.b El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente;  
2.c La prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales 
y de otra índole, y la lucha contra ellas;  
2.d La creación de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos 
en caso de enfermedad.”  
El Protocolo Adicional a la Convención Interamericana sobre Derechos Humanos en materia 
de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, “Protocolo de San Salvador”, adoptado en San 
Salvador el 17 de noviembre de 1988 y suscrito por Chile el 5 de junio de 2001.  
- Artículo 10: “Derecho a la Salud”  
1. Toda persona tiene derecho a la salud, entendida como el disfrute del más alto nivel de bienestar 
físico, mental y social.  
2. Con el fin de hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se comprometen a reconocer 
la salud como un bien público y particularmente a adoptar las siguientes medidas para garantizar 
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este derecho:  
2.a La atención primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria esencial 
puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad. 
2.b la extensión de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos sujetos a la 
jurisdicción del Estado. 
2.c La total inmunización contra las principales enfermedades infecciosas. 
2.d La prevención y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales y de otra 
índole. 
2.e La educación de la población sobre la prevención y tratamiento de los problemas de salud. 
2.f La satisfacción de las necesidades de salud de los grupos de más alto riesgo y que por sus 
condiciones de pobreza sean más vulnerables”.  
3. Reforma de Salud en Chile. 
 
En Chile, una vez transcurrida la década de los ochenta y terminado el Gobierno Militar, las 
autoridades de la Concertación de Partidos por la Democracia llegaron al Gobierno sabiendo que 
existían necesidades de cambios en materia de salud.  Fue así como se comenzó a hablar de una 
reforma inspirada en criterios de efectividad, en el manejo de recursos, maximizando la calidad del 
servicio y la satisfacción del usuario y equidad, tendiente a garantizar a todas las personas, 
independiente de su condición económica, un conjunto de prestaciones de salud adecuadas frente 
a las diferentes patologías (Bastías y Valdivia, 2007). 
La Reforma de Salud en Chile, ha sido el mayor esfuerzo realizado por el país en los últimos 
25 años con el fin de mejorar su sistema de salud. Entre sus principales objetivos por cierto 
ambiciosos (Infante y Paraje, 2010), se incluyeron:  
- Mejorar la salud de la población, prolongando la vida y los años de vida libres de 
enfermedad.  
- Reducir las desigualdades en salud.  
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- Mejorar la salud de los grupos menos favorecidos de la sociedad. 
El 21 de mayo de 2002, el ex presidente de la República, don Ricardo Lagos Escobar señaló en 
su mensaje presidencial que enviaría al Congreso Nacional cinco proyectos de ley que serían los 
ejes principales de la Reforma en Salud que dos años antes, en esta misma instancia, se daba a 
conocer como uno de los importantes proyectos de su Gobierno. Estas iniciativas legales se 
convirtieron en las siguientes leyes (Ibarra, 2014) 
a) Ley N° 19.895, que establece diversas normas de solvencia y protección de personas 
incorporadas a Instituciones de Salud Previsional, Administradoras de Fondos de Pensiones y 
Compañías de Seguros. Es conocida, también, como “Ley Corta de ISAPRES”.  
b) Ley N° 19.937, que establece una nueva concepción de la autoridad sanitaria, distintas 
modalidades de gestión y fortalece la participación ciudadana. Es conocida, también, como “Ley 
sobre Autoridad Sanitaria”.  
c) Ley N° 19.966, que establece un Régimen de Garantías en Salud. Es conocida, también, como 
“Ley AUGE”.  
d) Ley N° 20.015, que modifica la Ley N° 18.933 sobre Instituciones de Salud Previsional. Es 
conocida, también, como “Ley Larga de ISAPRES”.   
e) Ley 20.584, que regula los derechos y deberes de las personas en relación con acciones 
vinculadas a su atención en salud. Es conocida también como “Ley de derechos y deberes de los 
pacientes”. Fue la última en dictarse, entró en vigencia el 1 de octubre del año 2012 y es el objeto 
de nuestro estudio. 
    Con miras al objetivo de aumentar la participación ciudadana, en el marco la Reforma, se 
promulgó la Ley N°20.584 sobre Derechos y Deberes de los pacientes. En junio de 2001, Ricardo 
Lagos Escobar envió el proyecto de ley “Sobre los derechos y deberes de las personas en salud” 
que constituyó la primera etapa de la Reforma a la Salud. Sin embargo, sería otro el destino de 
dicho proyecto, dicha ley no logró su promulgación sino hasta el año 2012 y con muchos cambios.  
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4. La Ley Derechos y Deberes 20.584. 
 
En nuestro país la Ley Nº 20.584, sobre derechos y deberes de las personas vinculados a su 
atención en salud que entró en vigencia el 1º de octubre de 2012, es una iniciativa que, después de 
más de diez años de una intensa discusión sobre los aspectos a regular, explicita y desarrolla un 
conjunto de derechos individuales de base constitucional que se encuentran comprometidos en una 
atención en salud (Milos et al, 2014). 
La ley se dirige a los prestadores institucionales de salud públicos y privados, a los 
profesionales del sector y a los propios usuarios: paciente, familia o acompañantes. Sin embargo, 
su centro, es el paciente en “su proceso de atención en salud”: período comprendido desde el primer 
contacto e ingreso a un establecimiento de salud hasta su egreso. Es al paciente en especial, sobre 
la base de su dignidad, a quien la ley asegura derechos no prestacionales vinculados a su atención 
en salud crea instituciones y entrega herramientas para ejercerlos, como también le prescribe 
deberes, de modo de fortalecer una sana relación asistencial (Milos et al, 2014). 
La ley dispone sobre otras materias importantes no recogidas bajo el concepto de derechos o 
deberes. De este modo incorpora el concepto “muerte cerebral” como criterio de muerte; establece 
una nueva modalidad de inscripción del recién nacido en la circunscripción domicilio de la madre 
con independencia del lugar de nacimiento; fija un marco legal para la tutela ética en los servicios 
asistenciales; regula la relación docente asistencial, y reconoce el derecho a la participación 
ciudadana en la definición de políticas de salud. A la vez establece la existencia de comités de ética 
en los establecimientos que presten atención cerrada, ya sean auto gestionado en red, experimental, 
de alta complejidad e institutos de especialidad, y crea la Comisión Nacional de Protección de los 
Derechos de las Personas con Enfermedades Mentales (Ley Derechos y Deberes, 2012). 
En relación al ámbito de aplicación se ven regulados por esta Ley 20.584, el artículo 1° inciso 
2° establece que las disposiciones de esta ley “se aplicarán a cualquier tipo de prestador de acciones 
de salud, sea público o privado. Asimismo, y en lo que corresponda, se aplicarán a los demás 
profesionales y trabajadores que, por cualquier causa, deban atender público o se vinculen con el 
otorgamiento de las atenciones de salud. ¿Qué se entiende por prestador? La misma ley se ha 
encargado de definirlo en su artículo 3°: "Se entiende por prestador de salud, en adelante el 
prestador, toda persona, natural o jurídica, pública o privada, cuya actividad sea el otorgamiento 
de atenciones de salud”.  
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Finalmente, en relación al cumplimiento de la ley podemos revisar el Artículo 37. Que 
establece que sin perjuicio del derecho de las personas a reclamar ante las diferentes instancias o 
entidades que determina la normativa vigente, toda persona podrá reclamar el cumplimiento de los 
derechos que esta ley le confiere ante el prestador institucional, el que deberá contar con personal 
especialmente habilitado para este efecto y con un sistema de registro y respuesta escrita de los 
reclamos planteados. El prestador deberá adoptar las medidas que procedan para la acertada 
solución de las irregularidades detectadas (Ley 20.584). 
Si la persona estimara que la respuesta no es satisfactoria o que no se han solucionado las 
irregularidades, podrá recurrir ante la Superintendencia de Salud” (Ley 20.584 título IV “Del 
cumplimiento de la ley”). 
Además, el Artículo 38 “Corresponderá a los prestadores públicos y privados dar 
cumplimiento a los derechos que esta ley consagra a todas las personas. En el caso de los 
prestadores institucionales públicos, deberán, además, adoptar las medidas que sean necesarias 
para hacer efectiva la responsabilidad administrativa de los funcionarios, mediante los 
procedimientos administrativos o procesos de calificación correspondientes” (Ley 20.584 Título 
IV “Del cumplimiento de la ley”). 
“La Superintendencia de Salud, a través de su Intendencia de Prestadores, controlará el 
cumplimiento de esta ley por los prestadores de salud públicos y privados, recomendando la 
adopción de medidas necesarias para corregir las irregularidades que se detecten” (Ley 20.584 
título IV “Del cumplimiento de la ley”). 
Cada establecimiento que entregue atención en salud, tiene una gran responsabilidad en 
potenciar a cada uno de sus equipos de trabajo a favor de los usuarios, hacer cumplir los derechos 
de los pacientes, requirió de una reestructuración en nuestro sistema de salud y un cambio de 
mentalidad. Formar parte del proceso de mejoramiento en materia de derechos de los pacientes a 
los propios usuarios, habla de un gran avance en materia de planificación, lo cual nos permite 
trabajar desde la opinión emanada basada en la experiencia. 
 
5. Enfoque de Derecho en Salud.  
 
Las condiciones de vida y de la salud de las personas, se relacionan con los territorios donde 
se nace y se vive. La salud de las personas es, entre otras cosas, el resultado de las oportunidades 
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que han tenido para alimentarse, para crecer, para perteneces y desarrollarse como parte de un 
sistema complejo de relaciones sociales, culturales, económicas, ambientales, emocionales y 
comunicacionales. (Boelen, 2015) 
Chile es un país que presenta importantes diferencias socioeconómicas, las que traduce en 
inequidades de acceso a la educación, vivienda, recreación, alimentación saludable, etc. Todas 
estas diferencias generan importantes inequidades que limitan las posibilidades de acceder a una 
óptima calidad de vida cuando no se tienen los recursos económicos para hacerlo. En cambio, si 
uno pertenece a un grupo social que cuenta con redes sociales y está inserto en un territorio cuyo 
saneamiento básico está resuelto y en donde se otorgan oportunidades laborales se cuenta con 
espacio de desarrollo educativo, con integración cultural entre sus habitantes, las probabilidades de 
ser una persona saludable son mayores (Ministerio de Salud, 2005). 
Por estas razones los establecimientos de salud y sus funcionarios, tienen una importante 
responsabilidad para asegurar el acceso igualitario a la salud y evitar la creación o permanencia de 
barreras que impiden el ingreso al sistema, por parte de los usuarios, así como también la 
prevención de la pérdida de contacto con los usuarios a partir de una prestación deficitaria. 
Contribuir a la disminución de barreras de acceso en salud, es una importante tarea para las 
personas que trabajan en los servicios de salud. Esta contribución tiene su inicio en el primer 
contacto que se genera al momento en que las personas acuden a los servicios de salud, y termina 
con la prestación completa de los servicios requeridos (Ministerio de Salud, 2005). 
En relación a la aceptabilidad de los servicios, depende de diversos factores que responden 
no solo al resultado de su atención de salud, sino que también en el cómo es abordada la prestación 
de acuerdo a la cultura institucional. Todo lo anterior será codificado por esas personas, y a partir 
de los factores sociales y culturales que esta posea se generará una referencia memorial de cómo 
enfrentar una necesidad de atención de salud, dentro de los criterios básicos de evaluación para la 
observación del derecho de atención en salud, encontramos la disponibilidad, accesibilidad, 
aceptabilidad y calidad (Ministerio de Salud, 2005). 
La “aceptabilidad” tiene que ver con la calidad del trato que las personas reciben. Puede que 
el establecimiento esté disponible y que sea accesible, pero si el servicio que otorga no es 
“aceptable”, la gente no querrá acudir a este, y preferirá postergar la visita lo más posible, hasta 
que sus condiciones de salud no se lo permitan (Ministerio de Salud, 2005). 
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En muchas ocasiones a pesar que los recursos estén disponibles y accesibles para la 
población, estos no son usados por las personas. Esto puede tener una estrecha relación con la 
aceptación de la población, sobre todo en los temas de acciones preventivas, promocionales y de 
continuidad de la atención, la que entendemos como adherencia. 
Las barreras de aceptación están principalmente basadas en aspectos no financieros, tales 
como aspectos culturales, creencias, religión, género, redes sociales y también hay un elemento 
valórico asociado al pago. Por ejemplo, las personas adoptan una actitud distinta si esta acción va 
en beneficio de los niños o hijos, o si dicho gasto se asocia a una atención requerida por la madre 
o el padre, la priorización de la atención por parte de las personas probablemente esté solo para sus 
hijos en gran parte de los casos (Ministerio de Salud, 2005) 
En relación a las acciones que se pueden realizar para conocer la opinión de las personas que 
acuden a los centros de salud, existen instrumentos de medición de satisfacción usuaria que son 
aplicados a la población de beneficiarios. Lamentablemente, estos instrumentos tienen poco 
alcance cuando son aplicados solo a la población que contacta al servicio, y por ende seguimos 
desconociendo las razones de “no aceptación” de quienes nunca contactaron o demandaron los 
servicios. 
La dimensión de los indicadores, se puede considerar que la satisfacción usuaria con respecto 
a la atención de los servicios, está plenamente relacionado con: el derecho a recibir un trato digno; 
una información adecuada respecto de su situación de salud, privacidad, espacios de confianza, 
entre otros aspectos relevantes que aborda la Ley N.º 20.584. 
Como funcionarios de salud es importante tener en cuenta como las múltiples dimensiones 
de la inequidad, impactando los resultados en salud de poblaciones indígenas, locales y migrantes: 
de no ser así, se corre el riesgo de estereotipar otras culturas o confundir problemas de origen 
estructural con características culturales. 
En Chile, el trabajo con el enfoque de derecho en salud, debe ser profundizado, en la práctica 
cotidiana en todos los servicios de salud, mediante el fortalecimiento de los conocimientos de los 
funcionarios sobre el marco legal y regulatorio, la sensibilización de sobre esta temática, y el 
fortalecimiento de los conocimientos de los funcionarios y el fortalecimiento de las capacidades 
como profesionales y técnicos para abordar problemáticas de este ámbito. 
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6. Concepto de Calidad y su Aplicación en Salud. 
 
Dar una definición de "calidad" no es fácil, dada la perspectiva multidimensional que este 
concepto tiene. Se define calidad como una "cualidad", una "manera de ser", "alguien que goza de 
la estimación general", o "lo mejor dentro de su especie". En medicina y educación, como en otras 
áreas del conocimiento, el término se aplica a la excelencia de una disciplina, a la perfección de un 
proceso, a la obtención de buenos resultados con una determinada técnica o procedimiento (García, 
2001). 
La definición de calidad dada por Rosselot (1999) para la prestación de un servicio a las 
personas en situación aplicable a la medicina y a la educación médica como un "hacer bien las 
cosas", como "una condición o atributo del objeto que debe ser verificado y comprobado por el 
usuario", o como una "meta para el usuario" encierra conceptos que, sin lugar a dudas, forman parte 
de lo que se entiende por calidad, en el ámbito referido. 
La Organización Mundial de Salud (2006) define: "la calidad de la asistencia sanitaria es 
asegurar que cada paciente reciba el conjunto de servicios diagnósticos y terapéuticos más 
adecuado para conseguir una atención sanitaria óptima, teniendo en cuenta todos los factores y los 
conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el mínimo riegos 
de efectos iatrogénicos y la máxima satisfacción del paciente con el proceso". 
Por el lado de los entendidos en este rubro, como Avedis Donabedian de la Universidad de 
Michigan en 1980, considerado padre de la calidad de la atención en salud, define a la calidad en 
salud como: "el tipo de atención que se espera que va a maximizar el bienestar del paciente, una 
vez tenido en cuenta el balance de ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las partes del 
proceso de atención". 
Para su análisis Donabedian propone tres puntos de vista diferentes según quién la define:  
a) Calidad absoluta: es aquella que establece el grado en que se ha conseguido restaurar la salud 
del paciente, teniendo en cuenta el componente científico-técnico. Este concepto se basa en el 
concepto de salud-enfermedad, en el estado de la ciencia y la tecnología. Por lo tanto, también es 
llamada calidad científica, técnica o profesional. 
b) Calidad individualizada: desde una perspectiva individual, es el usuario el que define la 
calidad de la atención sanitaria, intervendrían sus expectativas y valoración sobre los costos, los 
beneficios y los riesgos que existen. Este enfoque obligaría al paciente a implicarse en la toma de 
decisiones a partir de la información proporcionada por el profesional sanitario, es decir, exige que 
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sea el paciente quien decida sobre su proceso, el profesional informará y el paciente y/o familia 
decidirá. 
c) Calidad social: desde esta perspectiva habría que valorar el beneficio o la utilidad netos para 
toda una población, el modo de distribución del beneficio a toda la comunidad y procurar producir, 
al menor costo social, los bienes y servicios más valorados por la sociedad (Eficiencia: distribución 
del beneficio a toda la población). 
Por otro lado, H. Palmer en 1983 postula las siguientes dimensiones que abarca la calidad, 
siendo la clasificación más conocida que incluye:  
a. Efectividad: Capacidad de un determinado procedimiento o tratamiento en su aplicación 
real para obtener los objetivos propuestos.  
b. Eficiencia: La prestación de un máximo de unidades comparables de cuidados por unidad 
de recursos utilizada.  
c. Accesibilidad: Facilidad con que puede obtenerse la asistencia frente a barreras 
económicas, organizativas, culturales, etc.  
d. Aceptabilidad: Grado de satisfacción de los usuarios respecto a la atención.  
e. Competencia profesional: Capacidad del profesional para la mejor utilización de sus 
conocimientos a fin de proporcionar cuidados y satisfacción a los usuarios. 
La calidad, sin embargo, bajo una perspectiva de la mejora continua, debe velar porque ambas 
partes, prestador y usuario, trabajen activamente y en conjunto para la obtención de la misma 
(Baeza, 1999). 
Por ello, en todos los modelos de calidad e instrumentos de diagnóstico de calidad, que 
ordenan sistemáticamente los factores más críticos para el buen funcionamiento de toda la 
organización, lo que permite y facilita la mejora se considera al usuario y su satisfacción con el 
producto o servicio recibido, como parte activa e importante dentro del proceso (García, 2001). 
Una forma de "asegurar" calidad es a través de la confección de normas, pautas o guías, que 
contienen afirmaciones, desarrolladas sistemáticamente, basadas en los conocimientos 
profesionales vigentes, tendientes a ayudar a los prestadores de los servicios en la toma de 
decisiones, facilitando así el desarrollo de un proceso de prestación de servicio "de calidad". Esta 
norma es creada por un comité de expertos, que definen lo que es la calidad para un determinado 
servicio o procedimiento (García, 2001). 
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La calidad y seguridad de la atención de los pacientes es un pilar fundamental de los sistemas 
sanitarios modernos que permite garantizar a las personas un conjunto de condiciones mínimas y 
comunes con relación a las prestaciones de salud que reciben cuando son atendidos en el sistema 
sanitario nacional, tanto para el ámbito público como para el privado. 
7. Acreditación.  
 
  La acreditación es un proceso voluntario mediante el cual una organización es capaz de 
medir la calidad de servicios o productos, y el rendimiento de los mismos frente a estándares 
reconocidos a nivel nacional o internacional. El proceso de acreditación implica la autoevaluación 
de la organización, así como una evaluación en detalle por un equipo de expertos externos 
(Acreditation Association for Ambulatory Health Care, 2013). 
En nuestro país en relación acreditación en salud, el marco de la reforma sanitaria y con el 
respaldo de la normativa vigente, se ha comenzado a avanzar por el camino de garantizar una mejor 
y más segura atención a los usuarios de nuestro sistema sanitario, poniendo el énfasis en la calidad 
de los procesos de la práctica sanitaria, la gestión de las redes asistenciales y la seguridad de las 
instalaciones que prestan atención de salud. (Departamento de Calidad del Ministerio de Salud, s.f) 
Existen importantes herramientas contempladas en la ley para garantizar la calidad de la 
atención de los prestadores de salud: la Autorización Sanitaria, cuyo objetivo es que los 
establecimientos cumplan con requisitos de estructura (organización, procedimientos, e 
infraestructura) y la Acreditación cuyo énfasis esta puesto sobre los procesos relacionados con la 
calidad de la atención mediante la evaluación del cumplimiento de los niveles mínimos de 
seguridad establecidos en la ley. (Departamento de Calidad del Ministerio de Salud, s.f) 
 En Chile la acreditación es un proceso periódico de evaluación externa, al cual se someten 
los prestadores institucionales ya sean hospitales, clínicas, centros ambulatorios y laboratorios 
autorizados por la Autoridad Sanitaria para verificar el cumplimiento de un conjunto de estándares 
de calidad fijados y normados por el Ministerio de Salud (Departamento de Calidad del Ministerio 
de Salud, s.f) 
El objetivo de acreditar es garantizar la calidad de un centro o servicio sanitario asistencial 
partiendo del criterio de asegurar unos mínimos básicos de calidad, mediante el análisis de su 
estructura física, orgánica y funcional, basándose en la comparación con las normas establecidas y 
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a través de la homogenización adecuada de las prestaciones asistenciales con el aprovechamiento 
óptimo de los recursos humanos y materiales. (Velázquez, 2011) 
El proceso de acreditación implica que las organizaciones sanitarias implementen un modelo 
de gestión basado en la calidad y seguridad de los pacientes alcanzando de esta manera los 
beneficios que esta estrategia de mejoramiento continuo de la calidad les brindará. 
Es el primer peldaño en la gestión de la calidad cuya instalación debe ser gradual y 
permanente en el tiempo. Para desplegar la gestión de calidad se debe tener en cuenta algunos 
factores críticos: Instalación de una política de calidad institucional, que sea una definición 
explícita de los lineamientos medulares de la institución, incorporados a su misión y visión la cual 
en consecuencia lleve a un cambio cultural. 
La dirección y gerencia de la institución debe liderar la instalación de una cultura de calidad 
basada en el mejoramiento de los procesos. Involucrar a todos los funcionarios del establecimiento: 
“la calidad no es solo responsabilidad de los jefes, sino que es de todos”. 
 
Dentro de las características de la acreditación, encontramos: 
 
a) Los estándares se fijan de acuerdo al tipo de establecimiento y a los niveles de 
complejidad de las prestaciones. 
b) Los estándares y el proceso de acreditación son iguales para el sector público y el 
privado. 
c) Garantiza que las prestaciones alcancen la calidad requerida para la seguridad de los 
usuarios. 
d) Las Instituciones deben someterse al proceso cada 3 años 
e)  Los resultados de la acreditación pueden ser: Acreditado, Acreditado con observaciones 
y No acreditado 
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Capitulo III: Objetivos. 
1. Objetivo General: 
 
- “Analizar el sistema de evaluación de respeto efectivo de los derechos de los pacientes en 
el Hospital Juana Ross de Peñablanca, durante el año 2016, con el fin de estructurar un plan 
de mejora” 
2. Objetivos Específicos: 
 
-  Identificar y describir las falencias en el respeto efectivo de los derechos de los pacientes 
hospitalizados en el Hospital Juana Ross de Peñablanca. 
 
- Establecer sugerencias en relación a los resultados del análisis en el respeto efectivo de los 
derechos de los pacientes hospitalizados en el Hospital Juana Ross de Peñablanca. 
 
- Estructurar un plan de mejoramiento en relación a los resultados del análisis en el respeto 
efectivo de los derechos de los pacientes hospitalizados en el Hospital Juana Ross de 
Peñablanca. 
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Capítulo IV: Metodología. 
1. Tipo de Estudio de Investigación. 
 
El presente estudio es descriptivo de tipo no experimental y transversal, que se enmarca en 
el paradigma cuantitativo, debido a que se analizarán las variables y luego se medirán mediante la 
aplicación de un instrumento. De lo anterior, se desprende que los datos serán recolectados en un 
momento único y determinado.  
Se describen los resultados obtenidos mediante el análisis de una encuesta aplicada durante 
todo el año 2016, que recoge la percepción del trato digno, entrega de información, 
acompañamiento, entre otras, que recibe el paciente hospitalizado en el Hospital de Peñablanca, 
evaluando los parámetros de efectividad en el respeto de sus derechos. 
El análisis de los datos se dividirá en dos etapas: 
- Procesamiento y análisis estadístico de los datos de las encuestas aplicadas durante el año 
2016 (informes), con el programa SPSS (Statistical Product and Servicies Solutions) para 
otorgar validez y fiabilidad a los resultados. 
- Interpretación y análisis de los resultados con el fin de identificar falencias, elaborar 
sugerencias y estructurar un plan de mejora a nivel de Hospital. 
2. Datos a Utilizar. 
 
- Revisión y análisis de informes entregados a la Oficina de calidad del Hospital de 
Peñablanca, entregados por la oficina de información, reclamos y sugerencias (OIRS) en 
forma trimestral durante el año 2016. 
3. Población a Estudiar. 
 
- Paciente o familiares dados de alta a diario de los servicios de medicina, rehabilitación y 
tisiología del Hospital de Peñablanca entre las 9.00 y 17:00 horas durante todo el año 2016. 
Se considero una muestra representativa tomada a partir del total de los egresos 
hospitalarios del año anterior utilizando la calculadora de la Superintendencia de Salud. 
(35 encuestas mensuales /420 anuales) 
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- Los criterios de selección de los sujetos: Pacientes o familiares de usuarios, mayores de 15 
años, que estén dados de alta, posterior a un proceso de hospitalización en los servicios de 
medicina, rehabilitación y tisiología, que estén dispuestos a responder en forma voluntaria 
la encuesta validada para evaluación de respeto de derechos de los usuarios. 
4. Definición Conceptual de las Variables. 
 
1. Credencial de identificación: Documento personalizado e intransferible que contiene en 
el anverso el nombre del funcionario, fotografía, estamento y/o cargo, logo institucional o 
del gobierno.  
2. Trato digno: Es la percepción que tiene el paciente o familiar en cuanto a la sumatoria 
de elementos intangible de acciones, interacciones personales y actitudes que se diseñan en 
una organización, para satisfacer en términos de calidad y excelencia, las necesidades y 
expectativas del usuario. 
3. Respeto a la privacidad: Se refiere al proceso restringido de información, que se 
administra a los usuarios respecto de su vida personal, física y médica, constituido por 
reglas, derechos, códigos y normas profesionales. 
4. Visitas, acompañamiento y asistencia espiritual: Cubrir las necesidades integrales del 
paciente en relación aspectos, emocionales y espirituales del usuario y su familia. 
5. Posibilidad de realizar consultas y/o reclamos: Acceso y oportunidad del paciente o 
familiar para realizar solicitudes ciudadanas como, consultas, sugerencias, felicitaciones, 
denuncias y reclamos. 
6. Entrega de información por parte de médico tratante: Derecho de toda persona a ser 
informada, en forma oportuna y comprensible acerca de: estado de su salud, del posible 
diagnóstico de su enfermedad, de las alternativas de tratamiento disponibles y de los riesgos 
que ello pueda representar, así como del pronóstico esperado de acuerdo con su edad, 
condición personal y emocional. Además de recibir por parte del médico tratante, un 
informe legible y completo al alta. 
7. Posibilidad de rechazo de tratamiento y alta voluntaria: Derecho que tiene toda persona 
a solicitar el alta voluntaria, otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier 
procedimiento o tratamiento, con limitaciones como: rechazo a tratamientos que puedan 
implicar la aceleración artificial de la muerte, la eutanasia o el auxilio al suicidio. 
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8. Costos asociados a la atención: Derecho a recibir por escrito la información sobre los 
aranceles y procedimientos de cobro. 
5. Definición Operacional de las Variables.  
 
- Se midió a través de la aplicación del instrumento denominado “Sistema de evaluación del 
respeto de los derechos de los pacientes” (SERDP), que consta de ocho preguntas, en las 
cuales deben responder basado en una herramienta de escala Likert, que se gradúa con una 
nota mínima 1,0 que refleja una valorización “mala” a 7,0 como nota máxima que refleja 
“excelente”. 
 
1 El personal que le atendió portaba su credencial de identificación visible hacia el usuario. 
2 Usted fue llamado por su nombre y atendió con amabilidad, dignidad y respeto. 
3 Fue resguardada su privacidad al Interior del Establecimiento de Salud. 
4 Cómo evalúa el sistema de visitas, acompañamiento y asistencia espiritual entregada en este establecimiento. 
5 
Como califica el acceso y oportunidad para realizar consultas, solicitudes y/o reclamos, respecto de su atención de 
salud. 
6 Como califica la información recibida sobre su estado y/o situación de salud, por parte del médico que lo atendió. 
7 
El establecimiento le informo sobre la posibilidad de aceptar o rechazar cualquier tratamiento y solicitar el alta 
voluntaria, si así lo desea. 
8 El establecimiento le informó sobre los costos asociados a su atención de salud. 
 
Tabla Nº1: Definición operacional de las variables.  
6. Procedimiento de Recolección de Datos. 
6.1 Elaboración, Validez y Descripción de la Encuesta. 
 
Los pasos a seguir para la recolección de datos, será a través de la aplicación de un 
instrumento en formato de encuesta, el que previamente fue elaborado por los referentes del 
participación de los establecimientos de la red asistencial, en conjunto con expertos de la unidad 
de calidad del Servicio de Salud Viña del Mar – Quillota, con el fin de obtener la información más 
precisa y necesaria para los establecimientos de la red, sobre el ámbito de dignidad de los usuarios, 
según establece la normativa vigente como indicador de calidad. Este instrumento fue revisado y 
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aprobado por juicio de expertos de nuestro servicio y establecimiento, logrando así una 
optimización de la información. 
El instrumento SEDRP inicialmente cuenta con un encabezado, el cual recopila información 
del paciente y el familiar a cargo, en forma anónima sobre sexo, edad y servicio de estadía 
hospitalaria. Posteriormente, consta de ocho preguntas con respuestas valorizada con nota 1,0 a 
7,0. 
6.2 Confiabilidad del Instrumento.  
 
La consistencia interna para el instrumento de “Sistema de evaluación del respeto de los 
derechos de los pacientes” (SERDP) fue de 0,632 entregado un valor aceptable. Sin embargo, se 
aconseja que la evaluación de la encuesta sea apoyada posteriormente por nuevos estudios e 
investigaciones respecto al tema en cuestión. 
 
Figura N.° 1: Gráfico representativo sobre los valores estadísticos basados en  
α de Cronbach en un número de 8 elementos.  
6.3 Normas de Interpretación de la Encuesta Elaborada. 
 
 Las normas de interpretación tienen como finalidad valorar y analizar los resultados de los 
pacientes o familiares encuestados, de una manera objetiva y cuantitativa, facilitando una posterior 
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aplicación de ésta, permitiendo que otros encuestadores logren encasillar la característica, según 
sus respuestas.  
 Para esta valoración se determinó la calificación en una escala de 1.0 a 7,0, en las cuales 
fluctúan una graduación que con nota mínima representa malo (1,0) a una valoración máxima 
excelente (7,0) 
 Las notas obtenidas por los encuestados se dividieron en cuatro rangos, para luego 
interpretar sus resultados, determinando el grado respeto a sus derechos durante su estadía 
hospitalaria, como se observa a continuación: 
 
Rango de Notas Grado de Valoración Interpretación 
[1,0 – 2,9] Malo 
El paciente o familiar a cargo valora que no se cumplen sus derechos durante su 
estadía. 
[3,0 – 4,9] Regular 
El paciente o familiar a cargo valora un cumplimiento de sus derechos durante su 
estadía, sin embargo, éstos son básicos y no cumplen con los requerimientos 
necesarios. 
[5,0 – 5,9] Bueno 
El paciente o familiar a cargo valora un cumplimiento óptimo y esperado sobre 
sus derechos durante su estadía hospitalaria 
[6,0 - 7,0]  Excelente 
El paciente o familiar a cargo valora un cumplimiento sobresaliente de sus 
derechos durante su estadía 
Tabla Nº2: Normas de interpretación de la encuesta elaborada. 
6.4 Aplicación de la Encuesta. 
 
- Los funcionarios del Servicio de Orientación Medico Estadístico (SOME), fueron los 
responsables de dar aviso e informar diariamente de los pacientes que están dados de alta, 
en los Servicios de Medicina, Rehabilitación y Tisiología.  En una primera instancia a la 
operaria de la oficina de información, reclamos y sugerencia (OIRS) , para la aplicación de 
la encuesta durante los meses de enero a marzo y posteriormente a las de Damas de amarillo 
(voluntariado del Hospital), que fueron previamente capacitadas en la aplicación de este 
instrumento. 
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- La encuesta “Sistema de evaluación del respeto de los derechos de los pacientes” (SERDP), 
fue aplicada en los respectivos servicios donde el paciente dado de alta hubiese 
permanecido hospitalizado, resguardando siempre la privacidad del usuario. 
- Las voluntarias, “Damas de Amarillo”, leyeron detenidamente cada ítem de la encuesta y 
consulto sobre posibles dudas de los usuarios/as, ayudando a quien lo necesitaron, sin 
intención de dirigir. 
- El usuario/a que se encontraba imposibilitado para poder contestar la encuesta, ya sea por 
poseer algún grado de deterioro cognitivo, hemiparesia, afasia, problemas a la vista o 
analfabetismo, fue acompañado por su apoderado o un familiar directo, a quien se le solicitó 
responderla en su lugar. 
- La encargada de (OIRS) y participación, realizo seguimiento y acompañamiento a 
voluntariado en su labor de aplicación de encuesta de satisfacción usuaria cada 15 días, 
durante año calendario 2016. 
6.5 Descripción de Software Para Procesamiento de Datos. 
 
Para el procesamiento se digitaron y tabularon los datos en Excel y luego se exportaron al 
software SPSS, en su versión 23.0.  Éste es un programa estadístico que posee la capacidad de 
trabajar con bases de datos de gran tamaño. El software consiste básicamente, en un módulo base 
y módulos anexos que se han ido actualizando constantemente con nuevos procedimientos 
estadísticos.  
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Capítulo V: Resultados. 
 
A continuación, se presentan los resultados del estudio, representados en gráficos y tablas, 
con breves descripciones de la información más relevante. 
1. Descripción de la Muestra. 
A continuación, se describirá el comportamiento de la muestra, a partir del “Sistema de 
Evaluación de Respeto a los Derechos de los Pacientes” (SERDP) aplicada a 420 sujetos dados de 
alta de los servicios de hospitalización del establecimiento “Hospital de Peñablanca” durante el 
año 2016. 
1.1 Factor Genero.  
 
                           
Figura Nº2: Distribución de la muestra según género del paciente o familiar a cargo que se aplica 
la encuesta SERDP al momento del alta. 
 
Con respecto al factor “género”, de un total de 420 sujetos, el 60% corresponde a personas 
de género femenino (249 sujetos) y el 40% a personas de género masculino (169 sujetos). 
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1.2 Factor Edad. 
 
 
Figura Nº3: Distribución de la muestra según edad del paciente o familiar a cargo que se aplica la 
encuesta “SERDP” al momento del alta en el año 2016. 
 
Con respecto a la edad de los pacientes o familiares a cargo encuestados, es posible observar 
que la media de los sujetos se encuentra entre los 62,68 años. Sin embargo, cabe destacar que el 
paciente encuestado con menor edad fue de 16 años; y el mayor de 98. 
1.3 Servicios Clínicos. 
 
                             
Figura Nº4: Distribución de la muestra por servicios de atención cerrada en el establecimiento. 
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Como se muestra en la figura Nº4 de un total de 420 encuestados, al agrupar los sujetos por 
servicio de atención., el mayor número de encuestados corresponde al servicio de medicina 
mujeres, y la menor cantidad tisiología. 
Es importante destacar que el servicio de medicina cuenta con un total de 60 camas, divididas 
en 30 camas cada sector hombre y mujeres, rehabilitación con 18 camas y tisiología 10. Las estadías 
de los pacientes varían según especialidad, manejo e intervención. El sector de medicina atiende 
problemáticas de salud de pacientes de baja complejidad desde lo médico-quirúrgico, el servicio 
de rehabilitación, ingresa a pacientes a hospitalización para iniciar un programa de 
neurorehabilitación que puede ir de una semana como mínimo hasta doce y finalmente tisiología, 
es un servicio que se especializa en el manejo de pacientes con tuberculosis, existiendo reportes de 
tratamiento de más de 6 meses en condición de hospitalizados.  
2. Estadígrafos Descriptivos.  
 
Después de haber descrito las características de la muestra, revisaremos los resultados 
obtenidos en la encuesta resumiendo la información en gráficos para así facilitar su análisis, 
descripción e interpretación utilizando ciertos indicadores y su resultado, los cuales se presentan a 
continuación.  
2.1 Población Total.  
 
 A continuación, se presenta un gráfico con el objetivo de resumir, analizar e interpretar los 
indicadores más importantes en la descripción.  
 
 
Figura Nº5: Gráfico con resultados sobre la media, desviación estandar y mediana obtenida en la 
evaluación de variables mediante encuesta “SERDP” al total de la población.  
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 A partir de los datos entregados en el gráfico anteriormente presentado (Figura Nº5), en 
relación a la variable uno (V1) podemos indicar que su media es de 6,65 lo cual la posiciona en un 
grado de valoración excelente, lo que se interpreta que el paciente o familiar a cargo valora un 
cumplimento sobresaliente de la identificación de los funcionarios y su cargo, por otro lado, V1 
adquiere una desviación estándar de 0,734 y una mediana y moda de 7,0.   
En cuanto a la variable numero dos (V2), relacionada al trato digno, es la que posee mejor 
evaluación entre todas las variables, producto de que obtiene una media de 6,79 y la ubica en un 
grado de valoración excelente al igual que V1. Tiene una desviación estándar de 0,552 junto con 
una mediana y moda de 7,0.  
La variable número tres, sobre el respeto a la privacidad  (V3) presenta una media de 6,66 lo 
que lo integra junto con V1 y V2 en un grado de valoración excelente, tiene una desviación estándar 
de 0,725 y una moda y media de 7,0. Seguido nos encontramos con la variable número cuatro, 
visitas y acompañamiento espiritual (V4) en la cual su media es de 6,66 y al igual que las variables 
anteriormente mencionadas se ubica en un grado de valoración excelente, presenta una desviación 
estándar de 0,687 y una mediana y moda de 7,0.  
Por otra parte, encontramos la variable número cinco, posibilidad de realizar consultas y/o 
reclamos (V5) que indica una media de 6,54 siguiendo la línea de las demás variables mencionadas 
con un grado de valoración excelente, presenta una desviación estándar de 0,866 y una media y 
moda de 7,0.  
 En cuanto a la variable número seis, posibilidad de rechazo de tratamiento y alta voluntaria 
(V6) podemos señalar una media de 6,55 continuando al igual que las anteriores en un grado de 
valoración excelente, presenta una desviación estándar de 0,888 y una media y moda de 7,0.  
A modo de resumen sobre el análisis realizado anteriormente basado en el gráfico, podemos 
interpretar que desde V1 a V6 obtuvieron los resultados más favorables en la encuesta.  
No obstante, aún nos faltan dos variables por describir, entre ellas encontramos la variable 
número siete, la entrega de información sobre posibilidad de rechazo de tratamiento y alta 
voluntaria (V7) que presenta una media de 5,58 ubicándola en un grado de valoración bueno, lo 
que significa que el paciente o familiar a cargo valora un cumplimiento óptimo y esperado sobre 
sus derechos durante la estadía hospitalaria, posee una desviación estándar de 2,161 y una mediana 
y moda de 7,0.  
39 
 
Por último, la variable número ocho, información sobre costos asociados a la atención (V8) 
obtiene un promedio de 4,60 siendo este el resultado más deficiente en el gráfico, ubicándose en 
un grado de valoración regular, es decir, que el paciente o familiar a cargo valora un cumplimiento 
de sus derechos durante la estadía hospitalaria, sin embargo, estos son básicos y no cumplen con 
los requerimientos necesarios, V8 indica una desviación estándar de 2,607, una mediana de 6,0 y 
una moda de 7,0. 
2.2 Descripción Servicio de Medicina Mujeres. 
 
A continuación, se presenta la figura Nº6, que representan los resultados obtenidos en la 
encuesta “SERDP” realizadas a pacientes o familiares a cargo en el sector de mujeres en el 
servicio de medicina el año 2016, también se realizará una análisis y descripción de dichos 
resultados.     
 
Figura Nº6: Gráfico con resultados sobre la media, desviación estandar, mediana y moda obtenida 
en la evaluación de variables mediante encuesta “SERDP” al sector de mujeres en el servicio de 
medicina.  
 
Realizando una descripción estadistica basada en la figura Nº6, apreciamos que en primera 
instancia V1 obtiene un promedio o media de 6,67 otorgandole un grado de valoración excelente, 
posee una desviación estandar de 0,771, una mediana y una moda de 7,0. Por otro lado, V2 posee 
una media de 6,80 por lo cual se ubica en un grado de valoración excelente al igual que V1, indica 
una desviación estandar de 0,493 y una mediana y moda de 7,0.  
Siguiendo con las variables, V3 obtiene una media de 6,64 ubicandolo en mismo grado de 
valoración que las variables anteriores, presenta una desviación estandar de 0,852 y una mediana 
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y moda de 7,0. En cuanto a V4 la media es de 6,71 entregandole un grado de valoración excelente 
con una desviación estandar de 0,627 y una mediana y moda de 7,0. En V5 la media es de 6,56 y 
al igual que las variables mencionadas anteriormente se ubica en un grado de valoración excelente, 
por otro lado presenta una desviación estandar de 0,837 con una mediana y moda de 7,0.  
En relación a V6 su media es de 6,54 ubicandose en un grado de valoración excelente y con 
una desviación estadar de 0,926 junto con una mediana y moda de 7,0.  
Al igual que en el analisis y descripción de los resultado según el total de la muestra, V7 
quedá en un grado de valoración bueno producto de que su media es 5,57 con una desviación 
estandar de 2,122 y una mediana y moda de 7,0. Por ultimo, encontramos a V8 como la variable 
con una evaluación desfavorable con respecto a las demás, ubicandose en un grado de valoración 
regular con una media de 4,77 y una desviación estandar de 2,595 junto con una mediana de 6,0 y 
una moda de 7,0.  
Es importante mencionar que el área de mujeres en el servicio de medicina, es donde se 
concentra la mayor cantidad de pacientes evaluados con el instrumento “SERDP”, es así que 
podemos apreciar que se relaciona con los resultados anteriormente expuestos en relación a la 
muestra del total de sujetos. 
A modo de resumir e interpretar la descripción estadística, podemos apreciar que los 
resultados arrojados en la figura y tabla N°2, los encuestados valoraron con mejores resultados las 
variables trato, credencial de identificación y visitas y acompañamiento espiritual, mientras que 
fueron la variable costos asociados a la atención y posibilidad de rechazo de tratamiento y alta 
voluntaria, las peores evaluadas por los encuestados.  
2.3 Descripción Servicio de Medicina Hombres. 
 
Por otro lado, en la figura Nº7 representa los resultados obtenidos en la encuesta “SERDP” 
realizadas a pacientes o familiares a cargo en el sector de hombres en el servicio de medicina el 
año 2016, a continuación, se realizará un análisis y descripción de dichos resultados. 
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Figura Nº7: Gráfico con resultados sobre la media, desviación estandar, mediana y moda obtenida 
en la evaluación de variables mediante encuesta “SERDP” al sector de hombres en el servicio de 
medicina.  
 
En la siguiente descripción en base a la figura Nº 7, nos encontramos con que V1 obtiene un 
promedio o media de 6,61 otorgandole un grado de valoración excelente, posee una desviación 
estandar de 0,735, una mediana y una moda de 7,0. Por otro lado, V2 posee una media de 6,76 por 
lo cual se ubica en un grado de valoración excelente al igual que V1, indica una desviación estandar 
de 0,577 y una mediana y moda de 7,0.  
Continundo con V3, la cual obtiene una media de 6,71 ubicandolo en el mismo grado de 
valoración que las variables anteriores, presenta una desviación estandar de 0,519 y una mediana 
y moda de 7,0. En cuanto a V4 la media es de 6,58 entregandole un grado de valoración excelente 
con una desviación estandar de 0,805 y una mediana y moda de 7,0. En V5 la media es de 6,54 y 
al igual que las variables mencionadas anteriormente se ubica en un grado de valoración excelente, 
por otro lado muestra una desviación estandar de 0,809 con una mediana y moda de 7,0.  
En relación a V6 su media es de 6,61 ubicandose en un grado de valoración excelente y con 
una desviación estadar de 0,682 junto con una mediana y moda de 7,0.   
Al igual que en el analisis y descripción de los resultado anteriores, V7 quedá en un grado de 
valoración bueno producto de que su media es 5,62 con una desviación estandar de 2,101 y una 
mediana y moda de 7,0. Por ultimo, encontramos a V8 repitiendose como la variable con una 
evaluación desfavorable con respecto a las demás, ubicandose en un grado de valoración regular 
con una media de 4,49 y una desviación estandar de 2,580 junto con una mediana de 6,0 y una 
moda de 7,0. 
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A partir de la descripción realizada, podemos dilucidar que los encuestados valoraron con 
mejores resultados las variables trato, respeto a la privacidad, entrega de información por parte de 
médico tratante y credencial de identificación de usuarios, mientras que fueron la variable 
información de costos asociados a la atención y posibilidad de rechazo de tratamiento y alta 
voluntaria nuevamente las peores evaluadas por los encuestados. 
2.4 Descripción Servicio de Rehabilitación. 
 
En relación al servicio de rehabilitación, se representan los resultados obtenidos en la 
encuesta “SERDP” realizadas a pacientes o familiares a cargo en el sector de hombres en el servicio 
de medicina el año 2016 en la figura Nº4. A continuación se realizará un análisis y descripción de 
dichos resultados. 
 
Figura Nº8: Gráfico con resultados sobre la media, desviación estandar, mediana y moda obtenida 
en la evaluación de variables mediante encuesta “SERDP” al servicio de rehabilitación.  
 
En en cuanto a  V1 tienen media de 6,68 otorgandole un grado de valoración excelente, posee 
una desviación estandar de 0,618, una mediana y una moda de 7,0. Seguido V2 tiene una media de 
6,81 por lo cual se ubica en un grado de valoración excelente e indica una desviación estandar de 
0,470 y una mediana y moda de 7,0.  
Prosiguiendo con V3, la cual obtiene una media de 6,59 ubicandolo en el mismo grado de 
valoración que las variables V1 y V2, presenta una desviación estandar de 0,754 y una mediana y 
moda de 7,0. En relación a V4 la media es de 6,73 entregandole un grado de valoración excelente 
con una desviación estandar de 0,515 y una mediana y moda de 7,0. En V5 la media es de 6,43 y 
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al igual que las variables mencionadas anteriormente se ubica en un grado de valoración excelente 
con una desviación estandar de 0,188 con una mediana y moda de 7,0.  
Con respecto a V6 su media es de 6,61 ubicandose en un grado de valoración excelente y con 
una desviación estadar de 1,185 junto con una mediana y moda de 7,0.   
Una vez más V7 quedá en un grado de valoración bueno producto de que su media es 5,27 
con una desviación estandar de 2,444 y una mediana y moda de 7,0. Por ultimo, encontramos a V8 
repitiendose como la variable con evaluación desfavorable con respecto a las demás, ubicandose 
en un grado de valoración regular con una media de 4,40 y una desviación estandar de 2,709 junto 
con una mediana de 6,0 y una moda de 7,0. 
En resumen, los encuestados valoraron con mejores resultados las variables trato, visita y 
acompañamiento espiritual y credencial de identificación, siendo una vez más las variables 
información de costos asociados a la atención y posibilidad de rechazo de tratamiento y alta 
voluntaria, las peores evaluadas por los encuestados. 
2.5 Descripción Servicio de Tisiología. 
 
 
Figura Nº9: Gráfico con resultados sobre la media, desviación estandar, mediana y moda obtenida 
en la evaluación de variables mediante encuesta “SERDP” al servicio de rehabilitación.  
 
En primera instancia, es importante mencionar que el servicio de tisiología del hospital, es 
donde se concentra la menor cantidad de pacientes evaluados con el instrumento “SERDP”, sin 
embargo, se justifica bajo la relación que existe entre el perfil de paciente y su patología en relación 
al número de la muestra, ya que es un servicio con bajos egresos hospitalarios y con larga estadía. 
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En cuanto a los resultados que podemos analizar y describir a partir de la figura Nº9, 
encontramos que desde V1 a V7 la media es de 7,0 ubicándolas en un grado de valoración 
excelente. Los valores se vuelven a repetir en este rango en cuanto a la mediana y moda que arroja 
7,0 con una desviación estándar de 0,000 en todas las variables mencionadas anteriormente. En 
relación a V8 la media y mediana es de 4,00 clasificándola en un grado de valoración regular   con 
una desviación estándar de 4,243.  
Por lo cual los resultados de la figura N°5, los encuestados valoraron con mejores resultados 
la mayoría de las variables. Mientras que nuevamente se repite la variable ocho, que tienen relación 
con información sobre los costos asociados de atención, como la peor evaluada por los encuestados, 
con nota 4,0 que se interpreta como un ámbito regular desarrollado en forma básica y que no 
cumple con los requisitos de los usuarios. 
3. Propuesta de Mejoramiento de la Unidad de Calidad del Hospital de Peñablanca. 
 
La oficina de calidad del Hospital de Peñablanca estaba a cargo de un profesional médico, 
con amplia trayectoria de trabajo en el sistema público con especialización en salud pública y 
dedicación a los procesos de calidad de la acreditación de hospitales de baja complejidad. Fue un 
plan estratégico desde el Servicio de Salud Viña del Mar- Quillota en conjunto con la dirección del 
establecimiento, creando un plan de acción dirigido a un solo fin, lograr la acreditación del recinto.  
Fue así como se logró la acreditación el 30 de mayo del 2017, luego de empapar el hospital 
de una cultura de calidad en cada uno de los procesos a realizar. Se logro conformar una unidad 
con un administrativo (secretaria), con recursos propios del establecimiento a través de empresa 
externa, además de definir un lugar físico para la oficina de calidad dentro del hospital, en conjunto 
con formalizar las resoluciones de la creación de esta unidad y su comité asesor. 
Luego de acreditar, el hospital se sometió a un proceso de cambio, no solo en relación al 
impacto del proceso y la mejora continua que significa este camino de la acreditación, sino que las 
figuras de mayor liderazgo de este primer proceso se retiraron del establecimiento. Sin embargo, 
la comunidad hospitalaria logro interiorizar el concepto de calidad en cada una de sus acciones.  
Bajo este escenario se realizó un análisis general de la situación del hospital en relación 
algunas dificultades en acciones de calidad, las cuales se revisarán a continuación: 
 
 
45 
 
- Liderazgo. 
Se pudo identificar que, a pesar de tratar de implementar un programa de calidad durante 
años, fue posible recientemente el año 2016 que llegara a tener tal impacto en la comunidad 
hospitalaria, gracias a una figura de liderazgo que logro contagiar con una cultura de calidad a cada 
uno de los servicios.  
Se logro realizar un catastro de las dificultades y puntos críticos de cada servicio en relación 
al cumplimiento de estándares de calidad y se logró conformar un equipo de calidad, liderado por 
una figura experta en el área de salud pública y acreditación, el cual ya no se encuentra y se está 
en busca de ello, a la espera de concurso público. 
 Es por ello que lo recomendable es que esa figura de líder siempre este presente y sea 
valorada y reconocida por el director y equipo directivo del hospital para poder llevar así, un 
proceso de mejora continua efectivo. 
 
- Organización del Trabajo en Equipo. 
Una buena forma de organización de trabajo parte del conocimiento de la definición de 
estándares para los procesos asistenciales claves, ya que no están concentrados en un solo equipo 
estos procesos, o en algunos casos estos procesos son transversales y por lo tanto deben ser 
trabajados por varios equipos. El primer gran desafío fue crear un grupo de profesionales idóneos, 
que conversen sobre sus procesos y definan un estándar para la institución. Esto que en el papel se 
veía simple y sencillo, en la práctica fue muy difícil, durando años lograr conformarse, en donde 
hasta el día de hoy es difícil mantenerlos. 
Otra situación a detectar durante este proceso, fue que los líderes de un equipo son miembros 
valorados y reconocidos por su comunidad científica, por lo que asumen tener la verdad, lo que 
repercute en que les cueste mucho ceder en sus planteamientos. 
Ahora si bien es cierto se logró pasar este primer proceso, lo cual es el inicio de un gran 
trabajo que viene por delante, el cual se debe mantener este nivel de organización en relación a 
continuar un sistema de trabajo bajo un mismo lineamiento, basándose en la comunicación y la 
auto reflexión. Debemos seguir superando esta barrera y hacer que la institución reconozca el 
lineamiento como valido. 
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- Actualización de la Información. 
Es un error recurrente que las instituciones se guíen solamente a través del estándar, dejando 
olvidadas las circulares e interpretaciones. “Las interpretaciones son las instrucciones dadas por el 
órgano fiscalizador para regular el actuar de la entidad acreditadora y, por ende, como aplicar las 
mediciones del estándar. Por esta razón es que cada prestador institucional debe estar 
constantemente atento a las nuevas interpretaciones que la superintendencia de salud realiza al 
sistema nacional de acreditación” (Cambon, 2015) el estándar está constantemente sujeto a 
interpretaciones, por lo que estar actualizado en la materia, es un factor clave en el proceso, lo cual 
un equipo comprometido y cohesionado e informado forma parte del éxito. 
El Sistema Nacional de Acreditación fue diseñado para que los prestadores debiesen cumplir 
con un estándar mínimo en su primera acreditación. Como fue en este caso, no obstante, este 
estándar este sujeto a constantes interpretaciones por la Superintendencia de Salud, que han ido 
elevando esta exigencia a través de una serie de modificaciones a sus características. 
 
- Factores Culturales y Resistencia al Cambio. 
Es una característica muy destacable en las instituciones públicas, sobre todo en los de baja 
complejidad, lo que hizo difícil abordar e implementar una cultura de calidad. 
Los sistemas de registro de los hospitales públicos, son en general deficientes y esto muchas 
veces se debe a situaciones tan simples como la mala caligrafía de los profesionales. Es también 
más realidad que mito, que al mirar una receta médica difícilmente se entenderá algo de lo que está 
escrito en el papel, lo que a nadie le genera sorpresa debido a la creencia instaurada de que los 
médicos tienen una letra ilegible, por ejemplo, la interpretación del estándar que impide el uso de 
nomenclatura y/o abreviaciones. El problema con estas situaciones, es que la gran cantidad de 
tiempo practicándolas, genera una validación cultural de los malos hábitos dentro de las 
instituciones (Cambon, 2015). 
Superar las barreras como la resistencia al cambio y corregir prácticas en desuso o que han 
sido perpetuadas y validadas culturalmente son procesos lentos que no ocurren de la noche a la 
mañana y que resultan altamente frustrante para los profesionales de las unidades de calidad. 
Es por ello que es importante mantener un liderazgo positivo, buena comunicación al interior 
de los equipos y formación en el área de acreditación y calidad por parte de los profesionales, para 
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generar paulatinamente el cambio cultural y la mentalidad para abordar con éxito el proceso de 
mejora continua al interior del hospital, a medida que la exigencia del estándar se vea elevada. 
 
- Excesiva Delegación en la Oficina de Calidad por Parte del Prestador. 
El estándar fue diseñado como un proceso en que los prestadores fueran progresivamente 
mejorando la calidad de sus establecimientos, sin embargo, en la práctica se generó una enorme 
presión al interior de las instituciones específicamente en las oficinas de calidad para aprobar ojalá 
con el 100%. 
Consolidar la gestión de calidad es un trabajo diario de permanente supervisión en los 
servicios y que toma tiempo en ser asimilado al interior del establecimiento requiriendo trabajo y 
cooperación de todos quienes forman parte de la institución. Sin embargo, existe un error 
conceptual muy recurrente en los prestadores institucionales, que ha sido el pensar que la 
acreditación es tarea exclusiva del encargado de calidad.  
La oficina de calidad de un establecimiento es el ente regulador, que apoya 
metodológicamente, pero quienes llevan a cabo los procesos en los servicios, los profesionales 
clínicos y administrativos. 
Para que el hospital avance en su objetivo de mejorar a conciencia de acuerdo al estándar del 
sistema de acreditación, la existencia de una estructura de calidad permanente, con personal 
calificado, es uno de los principales factores a considerar para el éxito. 
Fue bajo este panorama que abordaremos una propuesta general de un plan de mejora para 
la unidad de calidad del establecimiento, basándose en el Manual de Organización, Funciones y 
Descripción de cargos del Hospital Santiago Oriente Dr. Luis Tisné, elaborado el año 2012 que 
revisaremos a continuación: 
3.1 Objetivo General. 
 
Definir y reorganizar la unidad de calidad con el fin de lograr un sistema integrado de calidad 
en el establecimiento de acuerdo a sus propias necesidades. 
3.2 Visión. 
 
Ser un organismo de excelencia, proactivo, propositivo y confiable, que lidere y conduzca la 
obtención y mantención de la calidad de atención, asegurando el cumplimiento de los estándares 
48 
 
definidos por el sistema de acreditación de prestadores de atención cerrada y abierta en el desarrollo 
de los procesos del Hospital de Peñablanca. 
3.3 Misión. 
 
Liderar, conducir, supervisar y evaluar las políticas de calidad, con el fin de brindar una 
atención segura y de calidad a los usuarios, minimizando los riesgos asociados a los servicios 
prestados con la mayor eficiencia alcanzable. 
3.4 Propósito. 
 
El propósito de la unidad de calidad, es establecer e implementar un sistema de gestión de la 
calidad, teniendo presente que la calidad de los servicios contribuye al cumplimiento de la misión, 
requiriendo el compromiso de todos los integrantes del Hospital de Peñablanca. 
 
3.5 Premisas de la Unidad de Calidad. 
- Se debe elaborar una gestión estratégica de calidad a nivel institucional que tiene la 
responsabilidad de implantar y desarrollar la garantía de calidad, dirigida de manera 
esencial, hacia el paciente, familia y comunidad.  
- La calidad del establecimiento es una responsabilidad compartida por toda la comunidad 
hospitalaria, a cargo del director(a) del Hospital, el cual debe mantener un gran compromiso 
con la gestión de la calidad. 
- El impulso de la estrategia de calidad, requiere como base que el personal este motivado, 
comprometido, con sólidos valores humanos, morales y éticos, con una relación armoniosa 
entre estos y la dirección, para aumentar la capacidad de ambos de dar valor a él plan de 
trabajo y sus resultados.  
- La aplicación de las acciones para el mejoramiento de la calidad en los servicios 
hospitalarios, deben ser facilitadas y estar dirigidas fundamentalmente a los procesos 
clínicos y administrativos, así como al aseguramiento de los mismos, por parte del personal.  
- Implementar medidas de evaluación y control de los procesos de tal manera que mediante 
el análisis se detecten brechas susceptibles de mejorar. 
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- Establecer equipos participativos que permitan mejorar los procesos que están involucrados 
en la gestión de la calidad. 
- Permitir involucrar a todo el equipo directivo del hospital con el objetivo que todos los 
procesos involucrados, clínicos y administrativos sean apoyados. 
- Elaboración de planes de mejora que aseguren un logro optimo en el corto plazo y defina 
acciones a seguir en el largo plazo de manera tal que asegure la mejora continua de los 
procesos. 
3.6 Funciones de la Unidad de Calidad del Hospital de Peñablanca. 
- Asesorar y colaborar con el equipo directivo y los equipos técnicos del hospital en el diseño, 
implementación y evaluación de políticas, planes programas y/o normas de mejora continua 
de calidad de servicios y prácticas clínicas del establecimiento. 
- Asesorar y colaborar con el equipo directivo y los equipos técnicos del hospital en la 
revisión, adecuación y/o instalación de las condiciones y/o estándares necesarios exigidos 
en las autorizaciones necesarias y procesos de acreditación. 
- Asesorar y colaborar con el equipo técnico del hospital en la implementación de modelos y 
metodologías de trabajo que permitan alcanzar máximos estándares de calidad en la 
ejecución de las actividades cotidianas acorde a la realidad particular de servicios y 
prácticas clínicas realizadas. 
- Promover y asesorar a los equipos técnicos en el desarrollo de medidas preventivas 
efectivas, que permitan disminuir los riesgos durante los procesos hospitalarios, tanto para 
pacientes como los funcionarios. 
- Monitorear al interior del establecimiento el desarrollo de sistema de vigilancia, control y 
gestión de calidad de las prácticas clínicas con énfasis en: infecciones intrahospitalarias, 
eventos adversos, reclamos por competencia y otras situaciones que signifiquen riesgo para 
la seguridad de los pacientes. 
- Proponer a la dirección del hospital, auditorias clínicas y/o procesos que sean pertinentes 
de revisar y/o modificar a propósito de la detección de situaciones de riesgo en las prácticas 
clínicas. 
- Proponer a la dirección del hospital las necesidades de capacitación del personal en materias 
relativas a la calidad y seguridad de la atención de paciente, así como también proponer y 
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apoyar y coordinar las acciones de difusión y socialización en el establecimiento sobre 
temas relacionados. 
- Proponer a la dirección del establecimiento las necesidades de, adquisición, reposición y/o 
mantención de equipos, a fin de prevenir riesgos para el paciente derivados de su uso, así 
como la evaluación periódica de la vulnerabilidad de las instalaciones y mitigar los riesgos 
derivados de posibles siniestros. 
El director del hospital es responsable de proporcionar los recursos necesarios para el 
funcionamiento de un sistema de gestión de calidad, de asegurar que esté establecido, 
implementado y mantenido, además se debe asegurar que todo el personal que esté involucrado, 
cumpla con las especificaciones se cumplan al igual que sus procedimientos documentados. 
 
- La Elaboración de un Manual de Organización, Funciones y Descripción de Cargos 
de la Unidad de Calidad del Establecimiento. 
Este manual debe hacer referencia a la organización y las funciones que deben desarrollar 
quienes participan de la gestión de la calidad del hospital, así como también describir las 
responsabilidades de quienes conforman la unidad de calidad. 
- Procedimiento e Instructivos del Trabajo del Sistema de Gestión de la Calidad. 
Se utilizarán procedimientos documentados para especificar, a nivel táctico, quien hace que, 
cuando, donde lo hace y que documentación se empleara para el desarrollo de actividades de 
calidad conforme a lo requerido. 
- Registro de Calidad. 
Se utilizarán registros a un nivel operacional, a fin de proporcionar evidencia de que se 
obtuvo la calidad requerida por cada servicio y que el sistema de la calidad ha sido implementado 
correctamente necesitando verificadores de cada actividad. 
- Organización de la Unidad de Calidad. 
La unidad de calidad dependerá de línea directa de la dirección del hospital, esta tendrá como 
finalidad potenciar, monitorear, asesorar, entre otras, todas las acciones vinculadas con calidad del 
establecimiento. 
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3.7 Objetivos de la Unidad de Calidad del Hospital de Peñablanca. 
 
- Contribuir a la mejora continua de la calidad a través de una atención clínica eficiente, que 
garantice prevenir los riesgos asociados a la práctica clínica y sustentados en la mejor 
evidencia científica disponible. 
- Contribuir a la mejoría continua de la calidad, mediante personal con capacidad técnica y 
calidad humana que reconoce y resguarda los derechos de las personas durante todo el 
proceso de atención. 
- Implementar y desarrollar un liderazgo efectivo contando con políticas y programas 
orientados a garantizar la calidad y seguridad de las prestaciones que otorga (ámbito gestión 
de calidad). 
- Establecer una relación efectiva con nuestros usuarios o clientes en lo relativo a los 
derechos que los asisten (ámbito respeto a la dignidad del paciente). 
- Establece sistemas de evaluación y mejoría de la práctica clínica de acuerdo a la mejor 
información científica disponible, disminuyendo la variabilidad innecesaria a no justificada 
en las decisiones y acciones de salud que se tomen con nuestros pacientes (ámbito gestión 
clínica). 
- Garantizar la buena calidad de los resultados, seguridad y oportunidad de información de 
los servicios de apoyos diagnósticos y terapéuticos para el equipo clínico que debe tomar 
decisiones (ámbito servicio y unidades de apoyo). 
- Garantizar registros clínicos que permitan conocer el diagnostico, evolución y tratamiento 
de todos los pacientes y evaluar adecuadamente las acciones efectuadas (ámbito registros) 
- Establecer los mecanismos necesarios para una coordinación efectiva en el contexto de la 
red asistencial, a fin de garantizar un adecuado acceso, oportunidad y continuidad de 
atención de salud de nuestros usuarios (ámbito acceso, oportunidad y continuidad de la 
atención). 
- Mantener sistemas de evaluación a fin de reconocer aptitudes, características y necesidades 
de capacitación del personal para el desarrollo de sus funciones, su seguridad laboral y las 
condiciones de trabajo (ámbito competencias de recursos humanos). 
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- Desarrollar los mecanismos destinados a resguardar la seguridad de usuarios externos e 
internos, mediante una adecuada adquisición, mantención y operación del equipamiento 
hospitalario (ámbito seguridad del equipamiento). 
- Implementar programas de mantención y reparación que garanticen las buenas condiciones 
de las instalaciones del edificio en beneficio de la seguridad de los usuarios (ámbito 
seguridad de las instalaciones). 
3.8 Funcionamiento y Actividades de la Unidad de Calidad y su Equipo. 
 
La unidad de calidad se reunirá una vez al mes con todo su equipo y equipo directivo, con el 
fin de trabajar en el programa anual, que se presentara al inicio del año, el cual se monitoreará y se 
discutirá su avance y mejora según sea necesario. 
De acuerdo al ámbito, componente o tema que requiera ser analizado se convocarán a 
integrantes del establecimiento involucrados. Las situaciones que requieran de análisis, pueden 
guardar relación con aspectos de la calidad de los procesos hospitalarios, como elaboración de 
normas, guías clínicas y protocolos, establecer indicadores, diseñar sistemas de vigilancias, 
proponer las medidas de intervención necesarias y evaluar los resultados de las medidas propuestas. 
Los integrantes de la unidad de calidad junto a su equipo trabajaran en líneas de calidad de 
la atención y seguridad, en el contexto de sus respectivos estamentos, servicios, unidades y áreas 
clínicas o administrativas, los profesionales sanitarios realizaran periódicamente una 
autoevaluación de sus procesos asistenciales. Les corresponde principalmente promover y 
participar en el desarrollo de normas, guías y protocolos, implementando las estrategias para 
diseminarlas e incentivar su cumplimiento, identificando las barreras tradicionales que impiden su 
adopción a fin de eliminarlas. 
También les corresponderá, evaluar periódicamente el cumplimiento de las recomendaciones 
señaladas en dichos documentos, a través de indicadores que permitan detectar objetivamente los 
umbrales de cumplimiento, a fin de crear planes de acción que generen mejoras continuas en los 
procesos evaluados si la situación lo amerita. 
Todo lo anterior deberá estar debidamente documentado, con registros actualizados de todos 
los acuerdos, consensos o decisiones que surjan de los diferentes equipos estos registros 
actualizados de todos los acuerdos, consensos o decisiones que surjan de los diferentes equipos, 
serán el insumo para la evaluación anual de las actividades de calidad. 
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4. Propuesta de Plan de Mejoramiento en Relación a los Resultados del Análisis en el 
Respeto Efectivo de los Derechos de los Pacientes. 
 
Con el diagnóstico realizado, luego de revisar los resultados de las encuestas, corresponde 
plantear un plan de mejora que responda a los problemas específicos detectados de manera efectiva, 
y con el menor uso de recursos que sean necesarios para cumplir el objetivo de calidad propuesto. 
Debemos partir destacando el excelente trabajo realizado por el equipo de calidad de 
establecimiento como a los funcionarios y la comunidad hospitalaria, ya que los resultados han 
sido satisfactorios en todos los ámbitos evaluados en cada uno de los servicios de atención cerrada 
del hospital, lo que determinó que el hospital está acreditado con un 95% en su primer proceso. 
Existen diversas propuestas para estructurar la planificación de actividades en todos los 
ámbitos revisados. El tema es amplio, los diseños variados, y abundan las definiciones en torno a 
sus componentes, incluyendo las referidas a objetivos, metas, propósitos, acciones, actividades, 
fines, resultados esperados, y otras, muchas de las cuales se superponen o carecen de precisión. 
Nos enfocaremos en proponer estructurar un plan de mejora de calidad en base a los 
siguientes elementos esenciales:  
4.1 Objetivos Generales y Específicos. 
 
En relación a los objetivos esperados basándose en los resultados de la encuesta de“Sistema 
de evaluación del respeto de los derechos de los pacientes” (SERDP)”, relacionado con el ámbito 
de dignidad, debemos fijarnos objetivos realistas, de un modo consistente con la forma en que se 
evaluó. 
4.1.1 Objetivo General. 
 
- Proveer un plan de mejora para otorgar una atención de calidad que respete la dignidad del 
paciente y resguarde principios éticos esenciales en el trato que se le otorgue a cada usuario 
de nuestro establecimiento. 
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4.1.2 Objetivos Específicos. 
 
1. Credencial de Identificación: 
Se debe mejorar con un cumplimiento de a lo menos un 80% que: “Todos los funcionarios 
del Hospital de Peñablanca deben portar en forma obligatoria su credencial de 
identificación en forma visible, con su nombre completo y su función a desempeñar dentro 
del establecimiento”  
2. Trato Digno: 
Se debe aumentar a un 80% de cumplimiento el que: “Todas las personas deben ser 
llamadas por su nombre y ser atendidas con dignidad y respeto” 
3. Respeto a la Privacidad: 
Se debe mejorar y lograr un cumplimiento del 80% de: “Otorgar resguardad la privacidad 
del paciente durante su estadía hospitalaria”. 
4. Visitas, Acompañamiento y Asistencia Espiritual: 
Se debe lograr apuntar a un cumplimiento del 80% de que: “Todas personas tienen derecho 
a que el hospital les facilite la compañía de familiares y amigos cercanos y asistencia 
espiritual o religiosa, durante su hospitalización”. 
5. Posibilidad de Realizar Consultas y/o Reclamos: 
Se debe lograr un cumplimiento del 100% de otorgar a: “Toda persona tener acceso y 
oportunidad para realizar consultas, solicitudes y/o reclamos, respecto de su atención de 
salud”. 
6. Entrega de Información por parte de Médico Tratante: 
Se debe lograr un cumplimiento del 80% sobre el: “Derecho de toda persona de recibir 
información sobre su estado y/o situación de salud, por parte del médico que lo atendió”. 
7. Posibilidad de Rechazo de Tratamiento y Alta Voluntaria: 
Se debe lograr aumentar el cumplimiento a un 80% sobre que: “El establecimiento debe 
informar sobre la posibilidad de aceptar o rechazar cualquier tratamiento y solicitar el alta 
voluntaria, si así lo desea”. 
8. Costos Asociados a la Atención: 
Se debe mejorar y lograr un cumplimiento de un 80% sobre que el: “Establecimiento debe 
informar sobre los costos asociados a su atención de salud” 
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5. Actividades Para Trabajar Objetivos de Ámbitos de Respeto Efectivo de Derechos 
de los Pacientes. 
5.1 Credencial de Identificación. 
 
- La unidad de recursos humanos o personal de establecimiento, será la responsable de entregar en 
forma gratuita la credencial de identificación a toda persona que ingrese a realizar funciones dentro 
del establecimiento, sin importar la condición contractual. Junto con ello se le entregara un tríptico 
informativo sobre el uso, mal uso y no uso de la credencial y las sanciones administrativas a ejecutar. 
La entrega de la credencial como el tríptico informativo se debe firmar en un registro único que la 
unidad de recurso humano dispondrá. 
- Los funcionarios y jefes de servicio que tengan personal a cargo deberán monitorear y recordar en 
forma periódica (trimestral) el uso de la credencial en sus equipos a través de un registro único 
institucional, elaborado por la unidad de recurso humano. En caso de no tener la credencial en el 
momento de verificación, se notificará a la unidad de personal para realizar una nueva entrega. 
- Los funcionarios que no cumplan funciones para el hospital en cualquiera de sus causas, deberán 
hacer entrega en forma voluntaria de su credencial de identificación. 
- La unidad de personal será la encargada de llevar un registro actualizado de las entregas de 
credenciales nuevas, cambio por deterioro, cambio por normativa, perdida y cese de funciones en 
forma trimestral a la unidad de calidad. 
- La unidad de recursos humanos será la encargada de destruir las credenciales inhabilitadas en forma 
semestral, según registro. 
- A los alumnos o internos o profesionales que ingresen a realizar actividades asistenciales bajo 
los convenios docentes asistenciales vigentes, deberán retirar su credencial de identificación 
en recursos humanos, posterior a su registro en la oficina de desarrollo organizacional. 
5.2 Trato Digno. 
 
- Promover el buen trato de los pacientes a través de campañas de concientización con líderes 
de la comunidad hospitalaria en forma periódica (trimestral). 
- Elaborar un manual de buenas prácticas de trato al usuario en base a un diagnostico 
participativo de la comunidad (encuesta). 
- Los jefes de servicios deben monitorear un adecuado trato al usuario en forma periódica y 
promover incentivos a sus acciones (autocuidado de los funcionarios). 
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- Mantener una dinámica colaborativa con la OIRS y la unidad de calidad en relación a la 
pesquisa de reclamos y sugerencias de malos tratos percibidos o efectuados a los usuarios, 
notificando a los jefes de servicio y el funcionario, para efectuar una solución y pesquisar 
lo que esta desencadenando dicha situación. Se realizará a través de informes enviados por 
la OIRS en forma trimestral. 
- Se realizarán foros de discusión con la comunidad hospitalaria para pesquisar problemáticas 
de falta de trato digno a los usuarios en forma semestral. 
- Se realizarán capacitaciones por entidades externas al hospital para concientizar y promover 
las buenas prácticas de trato al usuario (talleres semestrales). 
5.3 Resguardo a la Privacidad de los Usuarios. 
 
- Los jefes de servicio deberán realizar un estudio anual de las necesidades de mejoras en 
infraestructura de sus dependencias en caso que se vea vulnerado la privacidad de los 
usuarios en su atención al jefe de servicios generales del hospital. 
- Se elaborar un instructivo de resguardo de privacidad de los usuarios de conocimiento en 
los equipos a través de un tríptico informativo entregado por calidad a los jefes de servicios. 
- Se realizarán capacitaciones periódicas sobre el abordaje del resguardo a la privacidad e 
intimidad de los usuarios en un entorno sanitario. 
- Se realizará una inducción a todo funcionario nuevo y alumnos o internos que realicen 
funciones en el hospital sobre el resguardo de la privacidad y el cumplimiento de la ley 
derechos y deberes. 
- Se velará por la ética profesional y el veto de confidencialidad en el manejo de información 
sensible para el paciente, sancionado en forma administrativa cualquier actuar que ponga 
en riesgo la privacidad del paciente. 
5.4 Visitas, Acompañamiento y Asistencia Espiritual. 
 
- Elaboración de un manual único de procedimiento de visitas y acompañantes de los 
diversos servicios del establecimiento, adecuándose a el perfil de los pacientes de las 
unidades de medicina, rehabilitación, salud mental y tisiología, con indicadores 
semestrales, por parte de la unidad social del hospital. 
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- Elaboración de un reglamento interno de visitas y acompañamiento de cada uno de los 
servicios de medicina, rehabilitación, tisiología y pacientes de salud mental, el cual debe 
ser entregado a las visitas y acompañantes, registrando su toma de conocimiento. Se deberá 
entregar en forma trimestral un reporte a ofician de calidad. 
- Colocar afiches con el reglamento de visitas en cada servicio a la vista, el cual recaerá la 
responsabilidad de enfermera supervisora. 
- Capacitación periódica de parte de OIRS a los funcionarios de seguridad del hospital, con 
registro de toma de conocimiento, se elaborará un reporte trimestral. 
- Crear la subunidad de acompañamiento espiritual o una encargada de la unidad de servicio 
social del hospital, que coordine con los agentes espirituales dependiendo de su religión. 
- Elaborar un protocolo de acompañamiento para adulto mayor en base al programa 
ministerial “Hospital Amigo”. 
5.5 Posibilidad de Realizar Consultas y/o Reclamos. 
 
- Elaboración de protocolo de solicitudes ciudadana con un seguimiento de cada uno de los 
casos, estableciendo indicadores con reporte trimestral a la dirección del hospital y oficina 
de calidad. 
- Participación activa del consejo consultivo visibilizando el nexo con la comunidad y la 
encargada de participación de nuestro hospital, con el fin de trabajar actas de acuerdo 
mensuales, elaborando planes de mejoras y estrategias de trabajo. Se sugiere reporte en 
forma trimestral a la dirección del hospital. 
- Potenciar las campañas de difusión de procedimiento de solicitudes ciudadanas en el 
hospital y en cada uno de sus servicios, a través de folletería. 
5.6 Entrega de Información por Parte de Médico Tratante. 
 
- Elaboración de protocolo de información médica a pacientes y familiares, con reporte 
trimestral a oficina de calidad y equipo directivo clínico del hospital. 
- Implementar un espacio físico de acogida para informar de procedimientos clínicos y 
entrega de pronóstico. 
- Mejoras en la identificación del médico tratante y horario de atención a familiares. 
58 
 
- Elaborar un formato único de entrega de información, adecuándose al perfil epidemiológico 
del usuario del hospital. 
5.7 Posibilidad de Rechazo de Tratamiento y Alta Voluntaria. 
 
- Elaboración de un protocolo de consentimiento informado, estableciendo criterios 
expuestos en la Ley 20584, basado en un formato único a nivel institucional para 
procedimientos clínicos, se reportará a oficina de calidad y equipo directivo con el fin de 
elaborar un plan de mejora. 
- Actualización en la conformación de comité de ética del Hospital de Peñablanca, con 
profesionales con experticia en biótica y salud pública. 
- Elaboración documental de procedimiento a realizar frente a situación de alta voluntaria de 
conocimiento del equipo médico y cuerpo de enfermería, bajo un formato único, se 
reportará a oficina de calidad y equipo directivo clínico, con el fin de elaborar un plan de 
mejora 
5.8 Costos Asociados a la Atención. 
 
- En ventanilla del SOME y recaudación se deberá exponer los cobros de atención y 
procedimientos en relación a tramos de afiliación a FONASA, ISAPRE o particular. 
- En hall central, OIRS y urgencia del hospital, se sugiere tener un tríptico informativo sobre 
las modalidades de pago para modalidad abierta y cerrada, además de entrega de 
medicamentos, procedimientos dentales entre otros. 
- Publicar los aranceles de las prestaciones que otorga el hospital en la página web de su 
institución, los cuales podrán ser revisados por el código o nombre la prestación. 
- Mejorar la política institucional de plasmar aranceles particulares del establecimiento, para 
pacientes ISAPRES o particulares, con el fin de tener claridad de valores a cobrar. 
6. Propuesta de Presupuesto en Torno a Calidad. 
 
Actualmente el hospital cuenta con un presupuesto anual de cinco mil millones de pesos para 
llevar a funcionamiento el establecimiento en su totalidad. La subdirección administrativa del 
establecimiento, informa que los gastos en relación a calidad han sido bajos en acciones efectivas, 
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sin embargo, no existe un presupuesto específico proyectado por el hospital. El mayor gasto 
asociado a calidad, se relaciona en el pago del proceso de acreditación en este primer periodo. 
Es importante destacar que el hospital debe contar con un presupuesto anual dirigido a 
mejoras en calidad, actualmente no existe y ante una situación que requiera una intervención 
mayor, ya sea de equipamiento, infraestructura, recurso humano entre otras, se limita a la 
disposición de fondos del hospital a nivel local, generando un mayor costo y alterando la dinámica 
presupuestaria del establecimiento.  Es por ello que se sugiere que el plan anual de calidad 
presentado a la dirección a inicios del año calendario, se incorpore un estudio de costos y una 
propuesta de presupuesto, para así hacer más efectiva y continua en el tiempo las mejoras. 
 
7. Propuesta de Cronograma de Actividades por Ámbito de Evaluación de Respeto 
Efectivo de Derechos de los Pacientes. 
 
7.1 Credencial de Identificación.  
Ámbito  Actividades Meses 
 
 
Credencial de 
identificación 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Entrega de credencial de identificación y tríptico 
informativo. 
x X x x x x x x x x x x 
Monitoreo de uso de credencial de identificación por 
parte de jefe de servicio.  
  x   x   x   x 
Entrega de credencial de identificación por cese de 
funciones.  
x X x x x x x x x x x x 
Reporte de oficina de recurso humano de entrega, 
cambio por deterioro y perdida de credencial de 
identificación.  
  X   x   x   X 
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Entrega de credencial de identificación por cese de 
funciones.  
x X x x x x x x x x x x 
Eliminación de credenciales en desuso.       x      x 
Entrega de credencial de identificación a alumnos e 
internos, en relación a convenios asistenciales 
vigentes. 
x X x x x x x x x x x x 
Tabla N°3: Cronograma de actividades relacionadas con la credencial de identificación  
7.2 Trato Digno.   
Ámbito  Actividades Meses 
 
 
Trato Digno 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Concientización con líderes de la comunidad 
hospitalaria sobre trato a usuarios. 
  x   x   x   x 
Elaborar un manual de buenas prácticas de trato al 
usuario en base a un diagnostico participativo de 
la comunidad. 
  x          
Los jefes de servicios deben monitorear un 
adecuado trato al usuario en forma periódica y 
promover incentivos a sus acciones (autocuidado 
de los funcionarios) 
  x   x   x   x 
Análisis de reclamos y sugerencias relacionadas 
con el trato al usuario y elaboración de acciones de 
mejoras en equipos de trabajo. 
  X   x   x   X 
Foros de discusión con la comunidad hospitalaria 
en relación al trato digno al usuario. 
     x      X 
Capacitaciones por entidades externas al hospital 
para concientizar y promover las buenas prácticas 
de trato al usuario 
     x      x 
Tabla N°4: Cronograma de actividades relacionadas con trato digno 
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7.3 Resguardo a la Privacidad de los Usuarios. 
Ámbito  Actividades Meses 
 
 
 
Resguardo a la 
privacidad de los 
usuarios 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Estudio de infraestructura por cada jefe de 
servicio, para resguardo de privacidad en la 
atención de usuarios. 
           x 
Elaboración de instructivo de resguardo de 
privacidad de los usuarios.  
  x          
Entrega de tríptico informativo sobre resguardo de 
privacidad de los usuarios a equipos de trabajo y 
funcionarios nuevos. 
   x x x x x x X x x 
Capacitaciones sobre el abordaje del resguardo a 
la privacidad e intimidad de los usuarios en un 
entorno sanitario 
     x      X 
Tabla N°5:  Cronograma de actividades relacionadas con el resguardo a la privacidad de los 
usuarios 
7.4 Visitas, Acompañamiento y Asistencia Espiritual. 
Ámbito  Actividades Meses 
 
 
Visitas, 
acompañamiento 
y asistencia 
espiritual. 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Elaboración de un manual único de procedimiento 
de visitas y acompañantes de los diversos servicios 
del establecimiento 
 x           
Informe de entrega de reglamento interno de 
visitas y acompañamiento de cada uno de los 
servicios de medicina, rehabilitación, tisiología y 
pacientes de salud mental, 
  x   x   x   x 
Colocar y monitorear presencia de afiches con el 
reglamento de visitas en cada servicio. 
  x   x   x   x 
Capacitación periódica de parte de OIRS a los 
funcionarios de seguridad del hospital 
  X   x   x   X 
Designar y elaborar perfil de funciones de 
encargada de asistencia espiritual. 
x            
Elaborar un protocolo de acompañamiento para 
adulto mayor en base al programa ministerial 
“Hospital Amigo”. 
x            
Tabla N°6: Cronograma de actividades relacionadas con visitas, acompañamiento y asistencia 
espiritual.  
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7.5 Posibilidad de Realizar Consultas y/o Reclamos. 
Ámbito  Actividades Meses 
 
 
 
 
Posibilidad de 
realizar 
consultas y/o 
reclamos 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Elaboración de protocolo de solicitudes ciudadana 
con un seguimiento de cada uno de los casos. 
x            
 Reporte de resultados de protocolo de solicitudes 
ciudadana con un seguimiento de cada uno de los 
casos. 
  x   x   x   x 
Reporte de trabajo en estrategias de mejora de 
equipo de participación del hospital con consejo 
consultivo 
  x   x   x   x 
Campañas de difusión de procedimiento de 
solicitudes ciudadanas en el hospital y en cada uno 
de sus servicios, a través de folletería. 
  x   x   x   X 
Tabla N°7: Cronograma de actividades relacionadas con la posibilidad de realizar consultas y/o 
reclamos.  
7.6 Entrega de Información por Parte del Médico Tratante.  
Ámbito  Actividades Meses 
 
 
 
 
Entrega de 
información por 
parte de médico 
tratante 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Presentar un proyecto de implementación de un 
espacio físico de acogida para informar de 
procedimientos clínicos y entrega de pronóstico 
  x          
Publicar identificación del médico tratante y 
horario de atención a familiares. 
x x x x x x x x x X X x 
Elaborar un formato único de entrega de 
información, adecuándose al perfil 
epidemiológico del usuario del hospital. 
 x           
Elaboración de protocolo de información médica a 
pacientes y familiares 
  X          
Elaboración de informe de reporte de protocolo de 
información médica y familiares a equipo 
directivo clínico para trabajar mejoras. 
  x   x   x   x 
Tabla N°8: Cronograma de actividades relacionadas con la entrega de información por parte del 
médico tratante.  
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Tabla N°9: Cronograma de actividades relacionadas con la posibilidad de rechazo de 
tratamiento y alta médica voluntaria.  
7.7 Posibilidad de Rechazo de Tratamiento y Alta Médica Voluntaria.  
Ámbito  Actividades Meses 
 
 
 
Posibilidad de 
rechazo de 
tratamiento y 
alta voluntaria 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Elaboración de un protocolo de consentimiento 
informado, estableciendo criterios expuestos en la 
Ley 20584, basado en un formato único a nivel 
institucional para procedimientos clínicos 
x            
Reporte de protocolo de consentimiento 
informado, estableciendo criterios expuestos en la 
Ley 20584, basado en un formato único a nivel 
institucional para procedimientos clínicos a equipo 
directivo clínico y oficina de calidad. 
  X   x   x   X 
Actualización en la conformación de comité de 
ética del Hospital de Peñablanca, 
x            
Elaboración documental de procedimiento a 
realizar frente a situación de alta voluntaria de 
conocimiento del equipo médico y cuerpo de 
enfermería, bajo un formato único institucional 
x      
 
      
 
 
7.8 Costos Asociados a la Atención. 
Ámbito  Actividades Meses 
 
 
Costos asociados 
a la atención 
 
 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
En ventanilla del SOME y recaudación se deberá 
exponer los cobros de atención y procedimientos, 
en relación a tramos de afiliación a FONASA, 
ISAPRE o particular 
  x          
Publicar los aranceles de las prestaciones que 
otorga el hospital en la página web de su 
institución, los cuales podrán ser revisados por el 
código o nombre la prestación. 
  X          
Mejorar la política institucional de plasmar 
aranceles particulares del establecimiento, para 
pacientes ISAPRES o particulares, con el fin de 
tener claridad de valores a cobrar 
  x          
Tabla N°10: Cronograma de actividades relacionadas con costos asociados a la atención  
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Capítulo VI: Discusión.  
 
El presente estudio de investigación se conforma de una muestra de cuatrocientos veinte 
pacientes o familiares a cargo, que fueron dados de alta de un proceso de hospitalizados en el 
Hospital Juana Ross de Peñablanca, a los cuales se le aplico la encuesta de valoración sobre el 
cumplimiento del respeto efectivo de derechos de los pacientes, durante el año 2016. En cuanto a 
la situación de los encuestados, 60% corresponden a género femenino (249 sujetos) y 40% a 
personas de género masculino (169 sujetos). En relación a la edad la edad promedio es de 62 años, 
siendo de 16 años el menor encuestado y el mayor de 98 años.  
La gran mayoría de los pacientes y familiares encuestados pertenecían al servicio de 
medicina en ambas secciones, el cual se caracteriza por ser el servicio con mayor capacidad a nivel 
del establecimiento con una dotación de 60 camas, con un índice ocupacional promedio de 70 % 
aproximadamente. El servicio medicina sección mujeres en relación a hombres presenta mayores 
egresos en promedio, lo cual se podría relacionar al número mayor de encuestados. 
En relación a la muestra obtenida en el servicio de rehabilitación, correspondiente a 63 
sujetos, es importante mencionar que los pacientes pertenecen al programa de rehabilitación 
neurológica y física de mediana complejidad, que cuenta con 18 camas que FONASA, reconoce 
en forma administrativa como tal. Los pacientes que participan de este programa mantienen un 
promedio de estadía de 12 semanas o mas según la complejidad de cada caso, lo que se puede 
interpretar como bajos egresos mensuales. 
El servicio de tisiología cuenta con el menor número de encuestados 2 sujetos, se explica a 
raíz de que el servicio de tisiología tiene una dotación de 10 camas de las cuales en promedio su 
ocupación está bajo el 50 % al igual que sus egresos, sumado que presentan mayores días camas 
en base a su tratamiento, el cual cabe destacar que puede ser variable según cada caso particular. 
Con respecto a las características de la muestra se puede mencionar que, si bien la edad de 
los encuestados es variada, el promedio de los sujetos es mayor de 60 años, lo cual se relaciona con 
el promedio de 1.400.000 de egresos a nivel hospitalario nacional y más de 83.000 a nivel del 
Servicio de Salud Viña del Mar- Quillota, según informa el Departamento Estadístico e 
Información de Salud (DEIS) del año 2012-2014. 
Finalmente, la mayor parte de los encuestados fue de género femenino, en relación a los de 
género masculino, lo cual se entendería por lo descrito anteriormente, en relación a los egresos. 
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 En base a los resultados obtenidos en la encuesta “SERDP” y con respecto a las variables 
se puede desprender lo siguiente: 
 En relación a la variable “Credencial de Identificación” se apreció que los pacientes y 
familiares valoran de forma excelente y sobresaliente, la identificación de los funcionarios y su 
función, en cada uno de los servicios encuestados en el establecimiento. La identificación del 
personal permite no solo mejorar la relación y el conocimiento entre los profesionales y sus 
pacientes, sino también presentar reclamos fundados y evitar intervenciones de personas ajenas a 
la atención de salud, entregando mayor seguridad y calidad. (Escobar, 2013) 
La experiencia de fiscalización de la identificación de los funcionarios por parte de la 
Superintendencia de Salud es positiva a nivel nacional, según el informe de resultados de enero de 
2017 concordando con la realidad en el Hospital Juana Ross de Peñablanca. Se observa que, de 
826 funcionarios fiscalizados, el 70,9% portaba la credencial de identificación en un lugar visible, 
siendo el cumplimiento mayor en los prestadores públicos con un 73,9%, en relación a los privados 
que alcanzan el 66,5%. En relación a los contenidos mínimos de las credenciales de identificación, 
el nombre del funcionario está contenido en el 99,7% de las credenciales revisadas. Los dos 
apellidos se encuentran en el 87,7% de las credenciales evaluadas, Se consigna la función o cargo 
del funcionario en la credencial de identificación, en el 97,3% de las credenciales fiscalizadas.  
 Con respecto a la variable de “Trato digno”, en términos generales se evidenció que la 
muestra valorizo con el más alto puntaje en todos los servicios encuestados, lo que se interpreta 
con resultados sobresalientes y excelentes en su cumplimiento en el recinto.  
Esta variable es de suma importancia ya que, principalmente implica ser tratados como 
personas. El significado de este pensamiento representa una serie de constructos que interactúan 
entre sí y que le dan sentido a la idea de ser tratado como persona, puede tener distintas expresiones. 
Sus ideas son consecuentes al señalar que en el momento que se contactan con el personal de salud 
y administrativo que los atienden se activan otros conceptos, algunos de ellos, más concretos que 
sustentan el significado de ser tratados como persona, los cuales se asocian a que éstos: miren, 
escuchen, saluden, tengan en consideración su opinión, sean cordiales e, incluso, cariñosos.  
Es interesante observar que en algunos de ellos (que “saluden”) en sí mismo se vincula 
mentalmente a la presencia de la sonrisa y/o actitud de alegría, que es valorado más allá que un 
saludo amable. El saludo unido a la sonrisa se percibe positivamente y es interpretado como que a 
esa persona “le gusta lo que hace”, le importo y siente que disminuye su ansiedad. En relación a la 
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realidad de los centros de salud nacionales, se evidencia un descontento general sobre el trato digno 
percibido por los usuarios lo que plantea informe global de la Superintendencia de Salud, el año 
2013, valorando con un 39% de 100% el buen trato, específicamente del cuerpo médico. 
La realidad de nuestro establecimiento se basa en que es un hospital de baja complejidad 
con un modelo de atención estructurado en base al usuario y a sus requerimientos. Vale destacar 
que el hospital está inserto en un ambiente natural, con espacios amplios, alejado del ruido, con 
amplias zonas verdes, espacios de reunión y esparcimiento para el usuario y personal, carga 
asistencial determinada según las necesidades terapéuticas del usuario, respeto en os tiempos de 
atención, con agendas concordantes a los tiempos que evita aglomeraciones y atrasos en la 
atención, entre otros. 
 En relación variable “Respeto a la privacidad”, se observó que la mayoría de los pacientes 
y familiares sienten que los procesos de atención son resguardados, manteniendo en la 
confidencialidad los diagnósticos y planes de intervención entre otros. El hospital creo un sistema 
de inducción periódico para funcionarios y estudiantes, con el fin de recordar y poner en práctica 
las buenas acciones relacionadas a la confidencialidad y privacidad entorno al paciente. 
La exigencia de transparencia, la desconfianza y el afán de muchos por inmiscuirse hasta 
en los niveles más íntimos de la privacidad e intimidad, parecerían estar augurando la obsolescencia 
de una noble tradición. Nunca como hoy, parece más necesaria la defensa y promoción de la 
intimidad y privacidad (Burrows et al., 2017). Según esta reflexión podemos ver un análisis 
contrario a los resultados arrojados por el estudio, sin embargo, la realidad general del resguardo 
de la privacidad es muy amplia y engloba muchas áreas desde lo interpersonal, emocional, 
psicológico, físico y administrativo. 
 Uno de los aspectos a considerar en la confidencialidad de la información de la salud, tiene 
relación al régimen de acceso al contenido de la ficha clínica, por un lado, la ley hace referencia a 
establecer el respeto de la privacidad de la atención de salud misma y, por otro, el que la 
información que surge de esta atención de salud, sea considerada como dato sensible, goce de una 
protección especial en cuanto a quienes, cuándo y por qué, pueden acceder a ella.  
Más que discutir acerca de a quién le corresponde la propiedad de la materialidad de la ficha 
clínica, lo relevante es garantizar su resguardo por los prestadores y, al mismo tiempo, el régimen 
restringido bajo el cual terceros, no relacionados con la atención de salud, pueden tener 
conocimiento de la información de salud de una persona (Historia de la Ley 20.584). 
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 En la variable “Visitas, acompañamiento y asistencia espiritual”, se constató que los 
encuestados consideran que respetaron su derecho a que el hospital le facilito la compañía de 
familiares y amigos cercanos durante su hospitalización, teniendo que respetar el reglamento 
interno del establecimiento, el cual es informado al ingreso a través de un tríptico informativo. 
Las visitas son de vital importancia en el proceso de hospitalización de un paciente, ya que 
este puede generar en el familiar y paciente ansiedad, angustia, estrés, todo esto producido por 
situaciones como pérdida del contacto, sentimientos negativos de aprehensión o temor sobre el área 
hospitalaria, los múltiples métodos invasivos, las condiciones de la persona hospitalizada y la 
incertidumbre sobre lo que puede pasar (Márquez, 2012). En ningún caso se podrá restringir este 
derecho de la persona más allá de lo que requiera su beneficio clínico. (Ley 20.584) 
Asimismo, toda persona que solicite tiene derecho a recibir, oportunamente y en 
conformidad a la ley, consejería y asistencia religiosa o espiritual (Ley 20.584). Durante las últimas 
décadas la espiritualidad y la religión se han retomado como aspectos importantes en la atención 
de pacientes, no solo para la toma de decisiones, sino como elementos que influyen positiva o 
negativamente en la evolución clínica y en la calidad de vida de los enfermos. Esto se ha traducido, 
entre otras cosas que, en Chile, la recepción de los cuidados espirituales y religiosos durante 
hospitalizaciones sea un derecho garantizado por ley.  
Sin embargo, en la práctica, en la mayoría de las ocasiones esto solo queda reservado a 
algunos pacientes oncológicos, en fases terminales y/o con enfermedades catastróficas (Fonseca, 
2016).  
La atención médica integral requiere el reconocimiento de las dimensiones físicas, 
mentales, sociales y espirituales. La omisión de cualquiera de estos aspectos resulta en una atención 
incompleta que puede generar una sensación de frustración e interferir en el proceso de curación 
de los pacientes. Coincidentemente, la espiritualidad y religión son una parte fundamental de la 
vida de muchas personas, por lo que se hace necesario que el equipo de salud las considere para el 
enfrentamiento terapéutico, no solo por razones éticas y legales, sino por las implicaciones en la 
morbilidad, mortalidad, calidad de vida e incluso económicas (Fonseca,2016). 
 En cuanto a la variable “Posibilidad de realizar consultas y/o reclamos”, se encontró que la 
mayoría de los sujetos consideran que es sobresaliente el cumplimiento de este derecho a lo largo 
de su estadía hospitalaria.  
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Las solicitudes ciudadanas son el mecanismo que permite contactar formalmente los 
requerimientos de los usuarios con la dirección del establecimiento, sean éstos consultas, 
sugerencias, reclamos, peticiones y/o felicitaciones. Las cuales constituyen para la gestión directiva 
un aporte significativo al mejoramiento de la calidad de la atención. 
La percepción sobre la atención en salud pública, muchas veces es negativa por parte de los 
usuarios y la prensa siempre utiliza este recurso para recordar las quejas de los usuarios, donde el 
tiempo de espera en urgencia, faltas de especialistas, falta de entrega de información, mal trato, 
entre otras, siempre destacan. Sin embargo, pocos usuarios concretan el procedimiento efectivo de 
levantar un reclamo, mucho menos una felicitación. Por ley la información con la carta de derechos 
y deberes está presente en cada sala de espera o sector con mayor concurrencia de pacientes hay 
dentro de un establecimiento, creo que aún queda pendiente hacer cumplir el deber de cada usuario 
de informarse y no dejar todo en manos de los otros. 
 En la variable “Entrega de información por parte del médico tratante”, se observó que los 
encuestados, también valoraron en forma excelente el cumplimiento de este derecho durante su 
estadía. Según la Ley 20.584, establece que “Toda persona tendrá derecho a recibir, por parte del 
médico tratante, un informe legible que, a lo menos, deberá contener: identificación de la persona 
y del profesional que actuó como tratante principal, el período de tratamiento; información 
comprensible sobre el diagnóstico de ingreso y de alta, con sus respectivas fechas, y los resultados 
más relevantes de exámenes y procedimientos efectuados que sean pertinentes al diagnóstico e 
indicaciones a seguir, y una lista de los medicamentos y dosis suministrados durante el tratamiento 
y de aquellos prescritos en la receta médica”. 
En relación a lo anterior destacamos que la información al paciente y familiares es un valor 
fundamental de la relación médico-paciente, cuyo sustento clínico, ético, legal y deontológico ha 
ido variando en relevancia, acorde a los cambios culturales de la sociedad. Esta es una actividad 
tan propia y cotidiana del quehacer clínico como lo es el proceso diagnóstico o de tratamiento, 
pudiendo en algunos casos ser la pieza central de la recuperación del paciente o un elemento 
trazador para evaluar la calidad de la atención. La adecuada comunicación también ha sido 
correlacionada positivamente, con un mejor diagnóstico, menos juicios por mala práctica, mejor 
adherencia al tratamiento, mayor satisfacción usuaria y mejor desenlace (Nogales, Vargas y Vidal, 
2013) 
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Es importante indagar qué es lo que conoce el paciente o familiares de su enfermedad y qué 
es lo que desean saber. Si bien todo enfermo tiene derecho a conocer su real estado y pronóstico, 
existen numerosos estudios y reportes en la literatura médica en la cual se demuestra que un 
porcentaje no menor de pacientes, no desean informarse de las malas noticias que conlleva su 
enfermedad. Encuestas realizadas a pacientes con ciertas patologías de mal pronóstico como 
neoplasias malignas o esclerosis múltiple muestran que hasta 28% de los enfermos no desean 
informarse respecto del mal pronóstico de su enfermedad y desearían que dicha información le 
fuera brindada de forma íntegra y exclusiva a sus familiares. (Romero y Cabrera, 2008) 
Se debe considerar usar un lenguaje simple. Puede incluso utilizarse material 
complementario audio-visual cuando sea necesario. Además de la pulcritud técnica se debe actuar 
con el tacto, sutileza, empatía y afectividad que la situación amerita. Una mala noticia brindada de 
mala forma puede ser tanto o más deletérea que la información en sí. (Epstein, Alper y Quill, 2004) 
Es muy importante considerar que la veracidad tiene niveles de extensión y detalle, por lo 
que se requiere una prudente consideración de las necesidades terapéuticas y vitales para graduar 
este aspecto, la comunicación de la verdad debe asumirse como un objetivo de ayuda al individuo 
y no destructora de éste. El tratante debe reflexionar sobre el momento y capacidad del paciente 
para recibir la verdad; evitando consecuencias autodestructivas. Para esto es importante considerar 
su etapa en el ciclo vital, el temple y la presencia de situaciones personales no resueltas (Nogales, 
Vargas y Vidal, 2013) 
Al analizar la variable “Posibilidad de rechazo de tratamiento y alta voluntaria”, se observó 
que los encuestados valoraron “bueno”, el cumplimiento de este derecho, el cual se basa en que 
“Toda persona tiene derecho a otorgar o denegar su voluntad para someterse a cualquier 
procedimiento o tratamiento vinculado a su atención de salud, prohibiendo la aceleración artificial 
de la muerte, la eutanasia y el auxilio al suicidio”. La ley establece el consentimiento informado 
que debe ser ejercido en forma libre, voluntaria, expresa e informada. Para que sea efectivo, la ley 
exige que el profesional proporcione al paciente información oportuna, adecuada, suficiente y 
comprensible. Esta información debe abarcar su estado de salud, el posible diagnóstico de su 
enfermedad, alternativas de tratamiento disponibles y los riesgos que puedan representar, el 
pronóstico esperado y el proceso del postoperatorio previsible. Si no fuere posible entregar esta 
información al paciente, debe ser facilitada a su representante legal o a la persona bajo cuyo cuidado 
se encuentre (Figueroa, 2012) 
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El consentimiento se presta de manera verbal. Sin embargo, debe constar por escrito en la 
ficha clínica en los siguientes casos: intervenciones quirúrgicas, procedimientos diagnósticos y 
terapéuticos invasivos y, en general, en casos de procedimientos que impliquen un riesgo relevante 
y conocido para la salud del individuo. Ahora bien, la ley contempla tres hipótesis en las cuales se 
puede ejecutar procedimientos sin contar con la voluntad del paciente o su apoderado: Cuando la 
falta de intervención implique un riesgo para la salud pública.; Cuando la intervención médica 
inmediata sea necesaria para prevenir riesgo vital o secuela funcional grave y el paciente no pueda 
manifestar su voluntad por su condición de salud; Cuando el paciente esté incapacitado para 
consentir (Figueroa, 2012). 
La intervención de Comités de Ética en una serie de casos, incluyendo aquellos en que el 
paciente ejerza su derecho de autonomía. Señala la ley que el profesional tratante debe solicitar la 
opinión del comité cuando estime que la decisión del paciente lo “…expone a graves daños a su 
salud o al riesgo de morir, que serían evitables prudencialmente siguiendo los tratamientos 
indicados…”. También si el paciente rechaza “…la insistencia en la indicación de los tratamientos 
o la limitación del esfuerzo terapéutico…”. La intervención del comité limita el derecho de 
autonomía del paciente pues, si este decide algo que expone su salud a consecuencias graves, el 
médico está obligado a consultar al comité en vez de acceder a los requerimientos del paciente de 
inmediato. Vale destacar que el comité solo entrega recomendaciones, liberándolo de toda 
responsabilidad (Figueroa, 2012) 
El Consentimiento Informado está catalogado como uno de los derechos humanos más 
importantes. Representa el paso de una medicina denominada “paternalista” a una medicina en 
donde prima el principio de autonomía. Sin embargo, pese a la importancia del cumplimiento a 
cabalidad de este procedimiento como parte del acto médico, no existe claridad respecto a los 
límites de la información que debe ser suministrada al paciente y los formatos usados con 
frecuencia no reflejan adecuadamente la declaración de voluntad por parte del paciente (Galán, 
2001). 
Ortega y Cols reportan en su artículo que sólo el 61 % de los pacientes interrogados es 
consciente de la firma del documento, el 11,2 % refirió no haber recibido información alguna y el 
9 % manifestó no haber entendido lo que le iban a hacer. Adicionalmente, una tercera parte (37 %) 
dijo no haber recibido explicaciones sobre los riesgos o complicaciones y el 39,8 % declaró que no 
fue informado sobre la posibilidad de rehusar la intervención (Ortega et al, 2002). 
71 
 
Meneguin en su estudio sobre consentimiento informado en ensayos clínicos reportó que el 
50 % no comprendió correctamente el documento y un 32,9 % no leyó el formulario, pero lo firmó. 
Se hace evidente por la calidad de la información consignada que es preciso implementar otras 
medidas que permitan que el consentimiento informado sea un reflejo fiel de una buena 
comunicación entre el paciente y el equipo de salud (Meneguin, 2010). 
Finalizando analizaremos los resultados de la variable “Costos asociados a la atención”, los 
usuarios valoraron con la nota más baja el cumplimiento de este derecho en el hospital con el 
concepto “regular”, que quiere decir que se entregó una información básica sobre los aranceles y 
formas de pago. Vale destacar que la ley establece sobre su cumplimiento que el prestador deberá 
entregar por escrito la información sobre los aranceles y procedimientos de cobro de las 
prestaciones de salud que le fueron aplicadas, incluyendo pormenorizadamente, cuando 
corresponda, los insumos, medicamentos, exámenes, derechos de pabellón, días-cama y honorarios 
de quienes le atendieron, antes del pago, si éste correspondiere. 
Si bien es cierto, los usuarios del sistema de salud pública, desconocen cuanto es el valor a 
pagar en sus acciones de salud y la significancia y amplitud del copago. Cuando un nuevo 
beneficiario se incorpora al Seguro Público de Salud, Fonasa lo coloca en uno de los cuatro tramos 
de ingreso. Esta clasificación, de tipo escala, que permite levantar caracterizaciones 
socioeconómicas de la población beneficiaria, Sin embargo, la utilidad concreta de esta distribución 
pasa por el copago que éstos hacen en retribución a las atenciones médicas otorgadas a la cobertura. 
Copago es el concepto para referirse a un pago por servicios compartido entre el beneficiario y el 
seguro, donde Fonasa financia o bonifica una parte (porcentaje) del costo de una atención de salud 
cualquiera, y el beneficiario aporta de su bolsillo la otra parte.  
En resumen, la valoración del cumplimiento efectivo del derecho de los pacientes en el 
establecimiento, es excelente en la mayoría de las variables, como credencial de identificación, 
trato digno, respeto a la privacidad, visitas y acompañamiento espiritual, posibilidad de realizar 
consultas y/o reclamos y entrega de información por parte del médico tratante. Destacando como 
sobresaliente el respeto a sus derechos durante su estadía, lo cual pone a prueba que las cosas se 
están realizando bien entorno a este ámbito, en el hospital, en su primera experiencia de 
acreditación. 
Por otro lado las variables sobre la posibilidad de rechazo a tratamiento o alta voluntaria, 
se valoró como bueno, es decir si se cumple este derecho, sin embargo, aún nos queda dar una 
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segunda vuelta sobre todo a la efectividad del consentimiento informado, desde su construcción 
hasta su implementación y también en la actualización y reformulación del comité de ética. 
Finalmente, los costos asociados a la atención, fueron los peores evaluados, con una 
valoración regular, es decir se cumple este derecho desde lo básico y es aquí donde se debe 
implementar y refaccionar el sistema de información de costos al usuario, no limitarse a solo 
exponer el porcentaje de copago por tramo, sino valores reales en moneda, que sea más entendible 
por todo tipo de paciente, es decir realizar un lenguaje más amigable. 
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Capítulo VIII: Conclusión. 
 
El motivo por el que se decidió llevar a cabo el presente estudio de investigación, es 
principalmente la necesidad de considerar la importancia de la implementación de la Ley derechos 
y deberes, en la percepción de los usuarios en relación a las acciones de salud. Al mismo tiempo, 
se pretende promover la política de calidad en el Hospital de Peñablanca, a través de la propuesta 
de una oficina de calidad con lineamientos claros y permanentes, que nos lleven a continuar con la 
acreditación de nuestra institución a lo largo de los años, según la normativa vigente a nivel 
nacional. 
 De lo anterior, se desprende la necesidad de tomar en cuenta la opinión del usuario y el 
familiar como sujeto de investigación y posterior análisis con el fin de interpretar los resultados en 
base a mejoras permanentes en el cumplimiento del derecho de los pacientes durante su estadía de 
hospitalización. Si bien es cierto la solicitud del proceso es obligatoria en relación a la evaluación 
de los derechos, es de suma importancia saber “qué hacer” con la información recopilada y no solo 
reportarla sin un mayor impacto a nivel institucional. 
El instrumento propuesto para su análisis e interpretación se diseñó por un equipo experto 
en el área de satisfacción usuaria desde el Servicio de Salud Viña del Mar- Quillota, para hacer 
valoraciones específicas de satisfacción y calidad percibida en el respeto efectivo de sus derechos 
en la atención de salud que reciben los usuarios en el establecimiento. El averiguar que necesita y 
espera el cliente respecto de su satisfacción en la atención de salud se ha convertido en una premisa 
básica que funciona como complemento a la calidad funcional y técnica entregada por el prestador 
de salud. 
El proceso de validación del instrumento requiere de una revisión, el cual, desde la 
implementación de la ley y obligatoriedad de su evaluación, no se han realizado modificaciones ni 
actualizaciones. A pesar de que se permitió seleccionar las afirmaciones más relevantes, no existía 
un patrón de determinación de las normas de interpretación de la encuesta, lo cual bajo esta 
investigación y en apoyo de la unidad de satisfacción usuaria del hospital se pudo determinar en 
forma más objetiva su valoración, en base a lo ya existente y realizado durante el año 2016. 
Este instrumento es de fácil aplicación y puede ser utilizado por cualquier funcionario 
capacitado en la materia perteneciente al equipo de salud, sin embargo, es necesario realizar un 
análisis de validez de la encuesta, ya que la medida de la fiabilidad mediante el alfa de Cronbach 
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de los ítems que miden un mismo constructo y que están altamente correlacionados, en este estudio 
se encuentra cuestionado, es por eso que para los futuros investigadores es una tarea pendiente que 
permitirá complementar el tema de estudio. 
Una vez que se contó con los resultados del instrumento desde la oficina de calidad y se 
recopilaron los informes del año 2016, se inició un trabajo conjunto con el referente de calidad del 
hospital, el cual a lo largo de la investigación se traslada a otro establecimiento. Durante el proceso 
surgieron dificultades para acceder a la información, alteración en la estructuración, conformación 
y lineamientos de gestión enfocados a calidad en el hospital, lo cual conllevo a la sugerencia de un 
plan de mejora de una oficina de calidad, el que se presentara a la dirección del establecimiento. 
En relación a las características de la muestra, es importante recabar otros datos que serían 
beneficiosos al analizar en otros estudios, recabando en los determinantes sociales,  ya sea la 
escolaridad, tiempo de hospitalización en cada uno de los servicios y algo muy importante 
diferenciar la percepción directa de quien responde la encuesta ya sea paciente, como involucrado 
directo y el familiar en casos que el paciente se sienta incapacitado a responder, esto último se debe 
determinar en forma objetiva y clara. Diferenciar la percepción de satisfacción entre paciente y 
familiar, nos ayuda apuntar a una intervención efectiva.  
Los servicios del establecimiento tienen diferentes características epidemiológicas propias 
que definen el perfil de los pacientes, esto se relaciona con el tipo de patologías a intervenir, 
especialidades de atención directa, equipamiento, infraestructura, dinámica de atención, horarios 
de visitas y acompañamientos, tiempos de hospitalización, intervención integral familiar, entre 
otras. Lo cual es complejo realizar una valoración completa de la efectividad del respeto de 
derechos de los pacientes a nivel de hospital, bajo esta diversidad que involucra directamente en la 
percepción del paciente y familiar durante su estadía. Es por ello que es necesario analizar e 
interpretar bajo las mismas exigencias en particular cada uno de los servicios evaluados, con el fin 
de que las mejoras propuestas, sean de real impacto a nivel local (servicios) y central (hospital). 
Por ello es vital que en investigaciones posteriores y en los informes de reporte que se 
entregan trimestralmente a la oficina de calidad del hospital, se realice un análisis por cada uno de 
los servicios evaluando el respeto efectivo de los derechos de los pacientes acorde a las 
características propias de estos. 
 
75 
 
En relación a los resultados de la encuesta SERDP nos reflejan una valoración excelente en 
la mayoría de los ámbitos evaluados, eso quiere decir que se están realizando bien las cosas en 
relación a identificación de los funcionarios, trato digno, respeto a la privacidad, visitas, 
acompañamiento y asistencia espiritual, posibilidad de realizar consultas y/o reclamos y entrega de 
información por parte de médico tratante. 
Los buenos resultados arrojados en esta primera experiencia de evaluación en camino a la 
acreditación, en una primera instancia, refleja la importancia de un trabajo en equipo con la 
comunidad hospitalaria y el compromiso liderado por el equipo directivo de ese momento que 
genero un clima de trabajo entorno a la calidad, lo que se reflejó no solo en los resultados de la 
encuesta sino también en lograr la acreditación en marzo de este año. 
El ámbito de la posibilidad de rechazo de tratamiento y alta voluntaria, no recibieron los 
resultados esperados, lo cual refleja que es un tema en el cual hay que trabajar sobre todo con la 
estrecha relación que mantiene con el consentimiento informado, un tema sensible en relación a 
las normativas vigentes en relación a su uso y efectividad.  
El consentimiento informado en salud es un derecho en sí mismo, pero que requiere para 
su ejercicio, del cumplimiento del deber de informar por parte del personal de salud, sin embargo, 
nos lleva a realizar las siguientes preguntas: ¿bastará la entrega de un formulario con la información 
para entenderse cumplida? ¿será justo entregar la misma información para todas las personas o es 
necesario hacer adecuaciones conforme a las condiciones sociales y culturales de la persona? ¿qué 
pasa si la información no se entrega con suficiente antelación como para decidir con tranquilidad? 
¿es necesario que el médico informe exhaustivamente y cómo podría esto encarecer la atención? 
(Ibarra, 2015)  
Pareciera en la práctica complejo llegar a una intervención y mejora, por lo cual se debe 
crear una estrategia de trabajo colaborativa, que incorpore un acuerdo en relación al lenguaje de 
entrega de información, espacios apropiados de entrega, ponerse en el lugar del paciente y 
familiares en relación a la facilitación de la información conforme con sus condiciones sociales y 
culturales, entregar la información en los tiempos correctos con antelación. 
Por otro lado, la variable relacionada con los costos de atención de salud, fue la peor 
evaluada por los usuarios y sus familias en relación a su cumplimiento, lo cual nos planea la 
necesidad de hacer los costos en salud, más cercanos y amigables, pareciera difícil, sin embargo, a 
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muchas personas se les hace complejo entender el concepto de copago y sus porcentajes, sobre 
todo si no conocen los costos de las prestaciones, exámenes, medicamentos y otros. 
Para esto la solución está en publicar los costos reales por tramo a la vista de la comunidad 
que se atiende en el establecimiento, ya sea a través de folletería, plataformas virtuales u otros. 
Conocer las percepciones, experiencias, grado de satisfacción, expectativas y valoración 
que tienen los usuarios del sistema de salud respecto de la Ley de derechos y deberes de los 
pacientes con relación a la atención de salud, es algo fundamental y se abre una amplia gama de 
posibilidades de estudios e investigaciones futuras, las cuales serán necesarias periódicamente con 
el fin de poder crear mejoras continuas en cada uno de los prestadores de salud de nuestro país, ya 
sea público o privado. La entrega de calidad en las acciones de salud, habla de hacer bien nuestro 
trabajo, confianza, prestigio y valoración por nuestra comunidad. 
Para finalizar un tema de gran importancia, vivenciado en esta investigación, es la necesidad 
de acción constante de un profesional idóneo con formación en calidad y salud pública, a cargo de 
los quehaceres de calidad de los prestadores de salud. Es una iniciativa reciente que se creen cargos 
contrata para encargados de calidad en hospitales públicos de baja complejidad de la red, con altos 
grados, lo que permite que los postulantes tengan la experticia necesaria para llevar a cabo una 
política de calidad en el sector salud, a través de concursos públicos, lo que nos trae una 
responsabilidad tremenda como futuros expertos en salud pública, debemos actuar como agentes 
multiplicadores y liderar este campo de gestión de otorgar calidad en cada una de nuestras acciones. 
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Glosario 
 
- SERDP: Instrumento tipo encuesta llamada “Sistema de evaluación del respeto de los 
derechos del paciente”.  
- CCAH: Comisión conjunta de acreditación de hospitales, donde profesionales médicos y 
administradores conjugan juntos sus labores y desarrollan estándares y normas de ejecución 
del cuerpo médico, los cuales, si se llevan a la práctica de forma minuciosa, pueden permitir 
que las instituciones de salud sean un lugar más seguro para la atención del paciente y la 
práctica de los clínicos. 
- AAH: Asociación americana de hospitales, actúa como una red de hospitales en Estados 
Unidos que promueve alta calidad en la atención hospitalaria. Tiene como misión liderar, 
representar y servir a los hospitales, sistemas de salud y organizaciones que trabajan para 
garantizar un buen servicio hospitalario.  
- OMS: Organización mundial de la salud, siendo esta la autoridad directiva y coordinadora 
de la acción sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas.  
- AUGE: Plan que asegura un acceso universal a garantías explicitas en salud, es un 
programa integral de salud que prioriza un grupo de 80 patologías o problemas de salud y 
garantiza en todas ellas el acceso a tratamientos oportunos, de calidad y con protección 
financiera.  
- SOME: Servicio de orientación médico estadístico, encargado de gestionar los 
requerimientos administrativos que presenta los usuarios que son atendidos en el hospital 
en distintos niveles de atención.  
- OIRS: Oficina de información, reclamos y sugerencias.  
- PIDESC: Es un pacto internacional sobre los derechos económicos, sociales y culturales.  
- ISAPRES: Institución de salud previsional, que actúa como un sistema privado de seguros 
de salud. 
- FONASA: Fondo nacional de salud.  
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Anexos  
N1° Encuesta: “Sistema de Evaluación del Respeto de los Derechos del Paciente” (SERDP) 
 
 
“SISTEMA DE EVALUACIÓN DEL RESPETO DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE” (SERDP) 
AMBITO DIGNIDAD DEL PACIENTE N° 1.3 
HOSPITAL PEÑABLANCA 
 
 
Buenos días/tardes, queremos conocer la opinión de los usuarios que han sido hospitalizados en este 
establecimiento. Le solicitamos que colabore respondiendo algunas preguntas que consiste en ponerle nota a 
la forma en que ha sido tratado/a en este Hospital.  Las preguntas no tomarán más de 10 minutos 
 
       Para ello, por favor póngale una nota de 1 a 7 a cada uno de los aspectos que le nombraremos, donde como 
en el colegio 1 es pésimo y 7 es excelente. No hay respuestas correctas o incorrectas, sólo nos interesa su 
opinión. Todas las respuestas que Ud. nos entregue son absolutamente confidenciales. 
 
1. Servicio Clínico 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. En 
una escala 
de 1. a 7, donde 1 es malo y 7 es excelente, ¿qué nota le pone a:  
¿Durante su estadía en el Hospital? 
 
4.1 El personal que la atendió portaba su credencial de identificación 
visible hacia el usuario 
1 2 3 4 5 6 7 
4.2 Ud. Fue llamado/a por su nombre y atendido/a con amabilidad, 
dignidad y respecto  
1 2 3 4 5 6 7 
4.3 Fue resguardada su privacidad al interior del establecimiento de 
la salud  
1 2 3 4 5 6 7 
4.4 Cómo evalúa el sistema de visitas, acompañamiento y asistencia 
espiritual entregada en este establecimiento  
1 2 3 4 5 6 7 
4.5 Cómo califica el acceso y oportunidad para realizar consultas, 
solicitudes y/o reclamos, respecto de su atención de salud.  
1 2 3 4 5 6 7 
4.6 Cómo califica la información recibida sobre su estado y/o 
situación de salud, por parte del médico que lo atendió.  
1 2 3 4 5 6 7 
4.7 El establecimiento le informó sobre la posibilidad de aceptar o 
rechazar cualquier tratamiento y solicitar el alta voluntaria, si así 
lo desea.  
1 2 3 4 5 6 7 
4.8 El establecimiento le informó sobre los costos asociados a su 
atención de salud.  
1 2 3 4 5 6 7 
¡Muchas gracias!!! 
 
 
 
 
FOLIO  
FECHA    
1.1 Medicina Hombre  
1.2 Medicina Mujer   
1.3 Maternidad   
1.4 Pediatría   
1.5 Rehabilitación   
1.6 Tisiología   
1. Edad 2. Sexo 
 Femenino  Masculino  
  
